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DISPOSITION  ADDITIONNELLE  ^'^ 

AUX    ARTICLES    67    ET    75    DU    RÈGLEMENT 


U  Les  radiations  sont  votées  eu  séauce  publique  sur  la 
proposition  du  Comité.  La  radiation  ainsi  prononcée  sera 
mentionnée  au  procès-verbal.  Elle  sera  notifiée  au  membre 
exclus  par  une  lettre  signée  par  le  Secrétaire  et  le  Trésorier, 
et  contre-signée  par  le  Président  de  la  Société. 

2.  Le  Comité  se  réunira  tous  les  mois,  le  premier  vendredi,  à 
trois  heures  et  quart. 

3.  Les  Membres  nationaux  ou  étrangers,  honoraires  jet  cor- 
respondants pourront,  s'ils  le  veulent,  verser,  soit  au  moment 
de  leur  nomination,  soit  plus  tard,  une  cotisation  unique  qui 
constituera  un  abonnement  à  vie,  et  les  dispensera,  une  fois 
pour  toutes,  de  l'abonnement  annuel.  Cette  cotisation,  qui 
devra  nécessairement  varier  suivant  le  pays  qu'habiteront 
lesdits  Membres,  pourra  être  fixée  à  iSO  francs  pour  les  Mem- 
bres habitant  la  France,  150  francs  pour  l'Europe  et  200 
francs  pour  les  pays  étrangers  en  dehors  de  TEurope. 

4.  Les  diplômes  devront  être  retirés  dans  le  mois  qui  suivra 
la  nomination.  Le  nouveau  membre  ne  sera  inscrit  sur  les 
listes  de  la  Société,  et,  par  conséquent,  la  nomination  ne  sera 
élective,  qu'après  accomplissement  de  cette  formalité  obli- 
gatoire. 


(1)  Proposée  par  le  Comité,  dans  la  rè^mion  du  i7  janvier  1879.  et  colèg  en 
séance  publique. 
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Séance  du  3  janvier  1870. 

PKéSIDENCE  DE  M.   GhaRCOT. 


4.  liépkrlte  Interstitielle.  —  Hypertropkle  considérable  du 
MMir.  —  Kratt  de  galop.  —  Urémie.  —  Keeplnitlon  de 
CbeyMe-Stokeei  par  MM.  B.  Bari^,  chef  de  cliDique,  et  Du  Castbl. 
chef  des  travaux  anatomiques  à  l'hôpital  Necker. 

Le  nommé  Vallin,  François,  33  ans,  garçon  d'hôtel,  entre  le 
28  novembre  1878  à  la  clinique  de  l'hôpital  Necker,  service  de 
M.  le  professeur  Potain.  Ce  malade,  qui  jusqu'alors  avait  joui 
d'une  santé  excellente,  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie 
au  mois  de  janvier  1878.  A  cette  époque  il  était  garçon  dans 
un  hôtel  à  Nice,  et  avait  un  service  extrêmement  pénible.  Il 
éprouva  d'abord  une  grande  fatigue,  avec  sueurs  nocturnes, 
suivie  d'un  amaigrissement  progressif  et  rapide.  Pendant  le 
mois  de  juillet,  garçon  d'hôtel  à  Trouville.  il  fit  de  nombreux 
excès  alcooliques,  consistant  surtout  en  cidre  et  en  eau-de- 
vie  ;  à  partir  de  cette  époque  il  eut  un  état  dyspeptique  très- 
marqué  :  pituite  le  matin,  au  saut  du  lit,  renvois  acides,  gas- 
tralgie après  les  repas.  Ces  troubles  doivent  être  rapportés 
non-seulement  à  ces  excès  alcooliques,  mais  aussi  à  l'abus  du 
tabac,  ce  malade  étant  grand  fumeur.  L'amaigrissement  ayant 
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continué,  ainsi  que  la  perte  progressive  des  forces  et  la  dys- 
pepsie, cet  homme  fut  obligé  de  quitter  définitivement  son  tra- 
vail au  mois  de  septembre  dernier.  Pour  la  première  fois,  il 
dut,  à  partir  de  cette  époque,  se  relever  deux  ou  trois  fois  par 
nuit  pour  uriner,  et  dans  le  courant  da  la  journée,  les  mic- 
tions devenaient  plus  fréquentes  et  plus  copieuses. 

Dans  les  premiers  jours  d'octobre  survinrent  des  accès 
d'étouffement,  avec  des  palpitations  qui  devinrent  bientôt 
assez  fréquentes. 

.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  se  présente  dans  Tétat 
suivant  :  faciès  amaigri,  teinte  blanc  mat  de  tout  le  tégu- 
ment, pas  trace  d*œdème  ;  d'ailleurs,  jusqu'ici  ce  symptôme  a 
manqué  complètement,  et  le  malade,  fort  intelligent  et  un 
peu  préoccupé  de  son  état,  affirme  n'avoir  jamais  remarqué 
d'enûure  en  aucune  partie  du  corps. 

Battementa  do  cœur  asaes  intenses  ;  rinapection  thoracique 
montre  une  légère  voussure  précordiale,  la  percussion  dénote 
une  augmentation  de  volume  notable  du  cœur  :  la  pointe  bat 
dans  le  sixième  espace  intercostal.  La  palpation  fait  recon- 
naître un  soulèvement  assez  brusque  de  la  pointe,  et  de  plus 
un  choc  très-léger  précédant  un  peu  le  toulètement  systolique 
normal. 

L'auscultation  dénote  :  4^  absence  de  tout  souffie  morbide, 
les  bruits  sont  nets  et  bien  frappés  ;  V^  un  rhythme  à  trois 
bruits,  les  deux  premiers  très-rapprochés  l'un  de  l'autre, 
et  le  troisième  correspondant  au  bruit  diastollque  nor- 
mal; en  d'autres  termes,  on  entend  là  un  hruit  de  galop 
extrèmamaDt  net.  L» poule  aal  dur  et  plein.  On  dialiogua  éga- 
lement à  droite  du  cou  un  léger  aoulèFement  da  la  jugulaire. 
Poumone.  Rien  d'anonnal.  Kiao  de  œorbida  du  eôté  daa  or- 
ganes abdominaux.  Urinée  Crèa*elaira8j  abondantes  (%  litres 
par  24  heures),  contenant  un  peu  à'altumine. 

Le  diagnostic  porté  est  le  suivant  :  néphrite  inUreiitieiley 
avec  hypertrophie  cardiaque  epmptomatigue^  trnU  de  galop.  — 
Traitement  :  régime  lacté  exclusif. 

Jusqu'au  S.  décembre,  Tétat  du  malade,  sous  Vinfluénce  du 
régime  lacté  et  du  repos  absolu,  s'était  un  peu  amélioré,  il  re- 
prenait des  forces,  les  urines  diminuaient  ainsi  que  la  quan- 
tité d'albumine  ;  voici  quelques  ehiffires  à  Tappui  : 

Urines  :  3  litres^  2  litres  3/i,  t  litres,  i  litre,  l,eoo  grammes. 

Albumine  :  4  gr.  tM,  4  gramme,  0,40  centigrammes. 

Mais  à  partir  du  4  décembre,  et  sana  que  rien  d*irréguli«r 
ne  soit  survenu  dans  son  régime  ni  dans  sa  vie  ordinaire  à 
l'hôpital,  le  malade  accuse  une  céphalalgie  intense  avec  in- 
somnie. Traitement  :  iromure  devotaeeium^  2  grammes. 

40  décembre,--  Insomnie  peraiatante,  dyspnée  :  25  respira- 
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lions  par  minute.  —  Traitement  :  lavement  de  chloral, 
2|;rammes.  Numération  des  globules:  Eémalies  :  2,S4S,900. 
leucocytes  :  6,250  ;  proportion  :  1/430. 

/5  décembre.  —  Congestion  pulmonaire  de  la  base  du  pou- 
mon gaucbe  :  submatité,  râles  sous-crépitanis  à  bulles  ânes  ; 
crachats  sanglants.  —  Troubles  de  la  vue  :  points  brillants, 
colorés,  passant  devant  les  yeux,  mouches  volantes. 

2/  décembre.  —  L'urine  est  devenue  beaucoup  plus  rare  ;  à 
peine  700  grammes  en  24  heures,  plus  colorée  que  pendant  les 
premiers  jours,  elle  a  maintenant  une  teinte  brune  qui  rap- 
pelle celle  du  bouillon  ;  Valbumine  a  augmenté  :  2  gr.  8  par 
Utre. 

2Z  décembre.  —  Délire  nocturne.  On  trouve,  outre  le  bruit 
de  galop,  qui  persiste  aussi  net  que  les  premiers  jours»  un 
souffle  systoUque  à  la  pointe,  ayant  son  maximum  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  du  bord  droit  du  sternum,  de  plus  ou 
constate  la  présence  de  battements  veineux  hépatiques  et 
du  pouls  veineux  des  jugulaires  ;  il  s'est  donc  fait  une  ifieuh 
fitMce  irieuspidienne.  —  Traitement  :  caféine,  0,30  centig. 

24  décembre.  —  Persistance  du  souffle  tricuspidien  et  du 
rhythme  de  galop.  Pouls,  00.  Température  :  matin,  3$o  ;  soir, 
a«^8.  -*  Qyspnée  extrême,  la  respiration  a  pris  depuis  hier  le 
rhjfUme  partûmlier  de  Ckêyne-StolUs  :  le  malade  fait  trois  ou 
quatre  larges  inspirations,  puis  survient  une  période  d'apnéo 
durant  de  25  à  30  secondes  pendant  laquelle  le  malade  s'assou- 
pU,  puis  surviennent  de  nouveau  trois  ou  quatre  grandes  ins- 
pirations suivies  d'une  nouvelle  période  d'apnée  et  ainsi  de 
auita.  Vomissements.  Is  malade  a  perdu  toui-à-fiait  connais- 
sance* il  urine  sous  lut  Le  pouls,  toujours  régulier,  est  de- 
T«iu  tràs-petit,  a  peine  perceptible. 

Numération  des  globules  :  Bématiss  :  3,444,000.  lâUôoeptes  : 
1/280. 

25  décembre.  —  Le  malade  est  dans  le  coma.  Mort  à  6  heures 
du  soir. 

AoTOPSiB.  -*  A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  le  cceur 
complètement  découvert  :  la  pointe  est  r^etéa  fortement  à 
gauche,  et  le  péricarde  très-allongé  transversalement. 

Les  deux  poumons  présentent  un  état  de  congestion  œdé- 
mateux très-prononcé. 

Reins.  Poids  :  rein  droit,  115  grammes;  rein  gauche,  150 
grammes.  La  surface  est  granuleuse^  mais  on  n'y  rencontre 
pas  de  kystes  :  il  n'y  a  pas  d'adhérence  notable  entre  la  cap- 
sule et  la  substance  même  de  l'organe.  La  surface  est  couverte 
de  granulations  btanchftlres  du  volume  d'un  grain  de  miUet 
reposant  sur  un  fond  rouge  congestionné. 
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A  la  coupe,  la  surface  corlicale  est  alrophiée,  de  coloralion 
blanchâtre.  La  substance  médullaire  est  congestionnée. 

Foie.Voids:  1,750  grammes.  Mélange  de  congestion  et  de 
dégénérescence  graisseuse.  Surface  lisse,  sans  inflammation, 
ni  adhérences  aux  organes  voisins. 

Aorte  normale.  Artères  rénales  épaisses  et  rigides. 

Cofur.  Poids  total,  8iO  grammes.  Hauteur,  13  centimètres; 
capacité  du  ventricule  gauche,  108  centimètres  cubes;  du 
ventricule  droit,  ir  9;  poids  du  ventricule  gauche,  600  gram- 
mes; orifice  pulmonaire,  8,5  centimètres  ;  tricuspidien,  13,5; 
aortique,  7,5;  mitral,  12,5. 

Urèthre.  Rétrécissement  assez  prononcé^  bien  que  le  malade 
n'ait  jamais  accusé  de  difficulté  dans  la  miction. 

Examen  histoîogique,  —  Cceur,  Pas  de  dégénérescence  grais- 
seuse ni  de  cirrhose  du  muscle  cardiaque  ;  mais  manque  de 
cohésion  des  cellules  musculaires  entre  elles. 

Reins.  —  Substance  médullaire.  Congestion  prononcée  :  né- 
phrite catarrhale  ;  on  voit  un  certain  nombre  de  tubes  droits 
remplis  de  cellules  embryonnaires  ;  cette  altération  se  pro- 
longe jusque  dans  les  pyramides  de  Ferrein. 

Substance  corticale.  Les  glomérules  les  plus  altérés  sont  si- 
tués à  la  périphérie  du  rein  ;  en  ce  point,  on  rencontre  un 
certain  nombre  de  ces  éléments  ayant  subi  une  transforma- 
tion fibreuse  complète.  Les  tubes  flexueux  présentent  les  uns 
un  épithélium  cylindrique  jeune,  avec  noyau  très-développé  ; 
les  autres,  un  épithélium  cubique  volumineux  avec  proto- 
plasma abondant  et  granuleux. 

Le  tissu  conjonctif  interstitiel  est  assez  développé.  Lesparois 
des  vaisseaux  sont  considérablement  épaissies,  Taugmentation 
de  volume  porte  sur  toutes  les  tuniques  ;  quelques  artérioles 
sont  presque  complètement  oblitérées. 

9.  Aphasie  et  hémiplégie  droite.  Disparition  de  l 'aphasie  aa 
boat  de  neuf  mois.  Perslstanre  de  rhémiplégle.  Mort  par 
phthtsie  an  boat  de  trois  ans  9  (Intégrité  de  U  troUième  frontale, 
lésion  du  faisceau  pédiculo- frontal  inférieur ^  du  noyau  lenticulaire  et  de 
la  partie  antérieure  de  la  capsule  interne);  par  J.  Dbjérinb. 

La  nommée  X. . .,  âgée  de  23  ans,  fleuriste,  entre  le  10  dé- 
cembre 4878,  à  rilôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.Guénsau 
DB  MussY,  salle  Sainte-Madeleine,  lit  n*  8  bis. 

Antécédents  héréditaires.  Père  et  mère  morts.  Cette  der- 
nière est  morte  à  36  ans  d'un  rhume  négligé  (phthisie). 

Pas  de  maladies  antérieures.  Réglée  à  \%  ans  1/2.  Pas  de 
syphilis.  Il  y  a  3  ans,  étant  dans  une  santé  parfaite,  la  ma- 
lade fut  soudainement  frappée  d'aphasie  et  d'hémiplégie  du 
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cAté  droit;  cette  paralysie  fut  précédée  de  fourmillements 
dans  le  pied  droit,  pas  de  céphalalgie.  D*après  ce  que  raconte 
la  malade,  Taphasie  et  la  perte  df  s  mouvements  du  côté  droit 
ne  se  montrèrent  pas  simultanément  ;  l*aphasie  se  montra 
d*abord,  puis,  deux  heures  après  environ,  le  bras  droit  fut 
pris  après  avoir  présenté  un  tremblement  qui  dura  à  peu  près 
une  demi-heure.  C'est  seulement  le  lendemain,  après  avoir 
été  transportée  à  l'hôpital,  que  la  jambe  droite  fut  prise  à 
son  tour.  La  paralysie  portait  également  sur  la  face  et  la  ma- 
lade se  rappelle  très-bien  qu'elle  avait  la  bouche  fortement 
déviée  et  la  commissure  gauche  relevée.  Pas  de  prolapsus  de 
la  paupière  supérieure.  Pas  d*anesthésie.  Pas  de  troubles  de^ 
organes  des  sens.  Pas  de  rétention  ni  d'incontinence  d*urine. 
L'aphasie  était  complète;  à  toutes  les  questions,  la  malade 
répondait  papa,  papa;...  elle  resta  complète  pendant  neuf 
mois.  Au  bout  de  ce  temps,  elle  commença  à  pouvoir  pronon- 
cer quelques  mots,  mais  répondait  a  peu  près  invariablement 
à  toutes  les  questions  par  ces  mots:  ma  sœur  Louise.  Depuis 
un  an  la  parole  est  revenue  et,  en  interrogeant  la  malade,  il 
serait  difficile,  sinon  impossible,  de  se  douter,  en  Tentendant 
causer,  que  Ton  ait  affaire  à  une  ancienne  aphasique,  car  elle 
prononce  facilement  et  sans  aucune  peine  tous  les  mots  de  la 
conversation. 

Btai  actuel.  —  Femme  émaciée,  d'apparence  chétive,  hémi- 
plégie droite  à  peine  apparente  à  la  face,  extrêmement  mar- 
quée à  la  jambe  et  surtout  au  bras.  Depuis  un  an  seulement 
la  marche  est  possible;  la  malade  marche  avec  peine  en  s'ap- 
puyant,  elle  marche  en  fauchant  d'une  façon  très-prononcée. 
La  jambe  est  fortement  contracturée^  elle  est  dans  l'eiten- 
sion  et  présente  d'une  façon  très-marquée  le  tremblement  ré- 
flexe si  commun  dans  la  sclérose  descendante;  elle  présente 
également  une  exagération  du  réflexe  du  tendon  rotulien. 

Le  bras  est  absolument  paralysé,  l'avant-bras  est  fléchi  sur 
le  bras  et  la  contracture  très-prononcée.  Pas  de-  tremblement 
réflexe.  Les  seuls  mouvements  que  la  malade  puisse  exécuter 
sont  quelques  mouvements  d'extension  et  de  flexion  des 
doigts,  mouvements  du  reste  très-légers.  La  main  ne  présente 
pas  d'attitude  spéciale,  les  doigts  sont  fléchis  dans  la  paume 
de  la  main. 

Les  membres  du  côté  paralysé  sont  un'  peu  moins  volumi- 
neux que  ceux  du  côté  sain.  Tout  le  corps  est  du  reste  dans 
un  degré  de  maigreur  extrôme;  le  tissu  cellulaire  est  un  peu 
plus  épais  sur  les  membres  du  côté  paralysé,  il  est  surtout 
œdématié  et  cet  œdème  est  surtout  et  même  presque  exclusi- 
vement apparent  sur  les  membres  paralysés. 
Intégrité  absolue  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale. 

Soc.   AlfAT.  t 
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lûielUgence  Normale,  aucun  trouble  ât  la  parole. 

Depuis  etivlroû  liu  en.  la  tnadade  lousse  considérablement, 
eîlô  h  eil  des  hémoptysies  assez  nréquenles,  elle  a  rendu  une 
fois  du  sang  eu  très-grande  quanlilé.  Sueurs.  Fièvre  vespé- 
rale. L'examen  de  la  poitrine  montre  dé  la  matilé  aux  som- 
mets, avec  gargt>uillement,  la  base  du  poumon  dlroit  présente 
en  arrière  une  matité  assez  prononcée,  abaissement  de  la  der- 
nière côté  droite,  douleur  provoquée  par  la  compression  du 
phrénique  du  môme  côté.  Diarrhée  très-intense.  On  diagnos- 
tique, cavernes  lubeniuleuses  aux  deux  sommets,  et  pleuré- 
sie à  droite,  probablement  purulente.  Cœur  normal. 

La  melade  succombe  le  29  décembre  au  soir. 

AuTOPsîfii  Pleurésie  purulente  à  droite.  Adhérences  des 
sommets  des  poumons.  Excavations  dans  les  deul  poumons. 
Infiltratteu  tuberculeuse  des  iubes  supérieurs.  Lésions  moins 
avancées  4«in8  les  autres  lobes.  Ulcérations  tuberculeuses  de 
Tintestin  grêle.  Foie  gras,  non  amyîoïde;  rien  aux  reins,  pas 
d'amyloïde. 

Bitfcépkaie.  Rien  è  noter  du  côt^  des  parois  du  trânfe.  Dure- 
mère  normale,  pas  de  néonnetobranes.  La  pie- mère  a  sa  co- 
loration et  son  épaisseur  normale,  nulle  part  elle  n'adhère 
aux  circonviolnttotts. 

Examen  du  cerveau  après  ravoir  dépouillé  de  la  pie-mère. 
Pas  de  lésions  corticales,  la  partie  antérieure  de  l'hémisphère 
gauche  pemtt  touieftHS  un  peu  Yholns  Volumineuse  que  la 
partte  teottesï^ondaitte  d^  l'hémisphère  droit,  le  sillon  de  Ro- 
iando  du  c^ôté  gauche  est  situé  un  peu  en  avant  de  celui  du 
côté  droit,  somme  ttdute,  le  tiers  antérieur  de  l'hémisphère 
gauche  parait  avoir  «ubi  une  sorte  de  tassement  en  masse. 

La  troisième  clrconvolutioh  frontale  gauche  ^t  intacte, 
comme  les  autres^  elle  ne  présente  aucune  espèce  d'altération 
dans  toute  floii  étendue.  Son  volume  et  sa  fbrme  sont  sensi- 
bledient  les  mêmes  que  du  côté  opposé.  Le  lobule  de  llnsula 
est  égalemebt  normal. 

Ea  faisant  une  coupe  pw-pendicUlaîre  à  la  lôtt^ruerir  de 
l'fa<jrats^bère,  %t  passant  au  niveau  des  pieds  des  circonvolu- 
tions frontales  (coupe  pédïculo-ftxmlaie  de  Pitres),  on  cons- 
tate l'existence  d'un  ancien  foy^r  de  ramollissement,  de  forme 
linéaire,  formé  par  une  cavité  à  parois  celluleuses  et  aplaties, 
foyer  ay«iil  è  peu  près  deux  centimètres  ^t  demi  en  hauteur, 
«Lit  ceBtimè«?pe  «en  largeur^  et  deux  centimètres  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  La  topographie  de  ce  foyer  est  la  suivante  : 
Légèrement  oblique  en  bas  et  eu  dehors,  il  commence  au  ni- 
veau du  faisceau  pédiculo-frontal  moyen,  se  dirige  en  bas,  en 
seclionuant  complèt«m€»t  les  fibres  de  la  troisième  fh)ntale 
(fai&ct^u  pédiculo-ftnontal  inférieur),  en  dedans,  le  foyer  a  dé- 
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iruil  on  partit  jlt  noyau  lentieulaire  ainsi  que  la  partie  anté- 
rieure de  la  capsule  ioterna.  La  cavité  du  Tenlricule  di  côté 
correspondant  est  eonsidérablemeiit  diminuée  dans  sa  partie 
aniérieure. 

Rien  de  periieulier  dans  le  reste  de  Tiiémi^hère  gauche. 
L'hémisphère  droit  est  absolument  sain. 

Dégénération  secondaire  extrêmement  prononcée.  La  moi*- 
tlé  gauche  de  la  protubérance  est  des  deux  tiers  moins  yoIvl^ 
mineuse  que  la  moitié  droite  ;  la  pyramide  gauche  est  atnn- 
phiée  et  grisâtre,  et  i'olife  beaucoup  plus  apparente  qu'à 
<lroite  (i). 

Dans  ia  moelle  épinièrë,  la  sclérose  oeeupe  son  siège  habir 
tuel,  elle  passe  dans  ia  moitié  droite  de  ia  moelle  épinièrs  et 
se  localise  dans  ia  partie  postérieure  du  eordon  latéral.  Ké^ 
TTite  hjrpertrophique  très-aecuBée  d^s  nerfs  des  membres  du 
côté  paralysé. 

R^LBKiONS»  ^  Bien  que  la  troisième  IkxMitaie  parut  saine, 
cette  obserretion  est  une  nouvelle  pnsuve  ea  faveur  diB  la  1^ 
calisation  de  Tephasie  dans  cette  cirooavolution,  nous  avons 
vu  en  eŒnl  que  Jes  Obres  blanches  qui  en  partent  (Csisceau 
pédiculo-frowlal  inférieur)  étaieait  profoo4éi9mt  f^lirée»,  et  jj 
existe  déjà  un  cerlaia  nombre  4e  cas  aoajlogues  à  celui  çue 
nous  publions,  dans  lesquels  la  substaiice  grise  4e  la  troi- 
sième frontale  n*ètait  pas  altérée  et  où»  néaoQooine,  il  y  avait 
eu  aphasie.  Dans  ces  cas,  comme  dans  le  oôtre,  les  fibres 
blanches  sous-jacentes  étaient  altérées  à  différents  degrés 
et  cette  altération  rend  parfaitewent  coçiplç  de  la  perte  dç 
l'expression  des  idées  par  la  parole^  observée  dans  les  caè» 
auxquels  nous  luisons  aûusloi^. 

3.  Caoeer  4e  rae«9ph«ge.  ^  Tp»inirrjal»e<c  «MIMre  |p6«é«>e- 
lisé0;  jp$i  IdcHAUX,  interne. 

L'histotre  «ttoiq^e  4e  «e  maiade,  igé  de  S3  ene,  now  échappe 
à  peu  près  complèteoMnl^  car  le  4é6ès  a  eu  iieu  â  jours  après 
aoune  c»(rée  dene  ie  «errice. 

£«Aré,  40ms  le  service  de  M.  Demasdiino,  à  l'hôpital  Laén* 
ttee»  pour  une  djrephegie  ti^ès^intonse,  avec  phéojoi&ène 
d'aphonie  ei  de  dilaialloa  pu^laire  du  e6té  droit,  ce  malade 
prés-  nijalt,  en  outfie>  une  éouble  edéuiie  dies  creux  siss^daFif- 
culaires,  et  au  afcomentdju  càemgemeai  des  services  de  rhfô-* 
pital  S^emperaire)  il  ngw  aveii  été  Msaé  aviae  le  diagnostic 
«  iuj^ercuio^e  ^^gfUoi]#aire.  » 


(l)  DMflin  déposé  iug  i'MImm  4€  U  Sêeim. 
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Morl  le  2  janTier,  à  5  h.  du  matin,  très-brusquement  et  sans 
que  rien  pût  faire  penser  que  la  mort  fût  si  rapide. 

Autopsie,  le  3  janvier.  —  Œsophage.  —  Cette  portion  du 
tulie  digestif  présente  une  augmentation  notable  de  dimen- 
sions et  de  consistance  dans  toute  rétendue  comprise  entre  le 
cartilage  cricoîde  et  la  bifurcation  de  la  tracbée;  au-dessous, 
il  redevient  normal.  -7  Incisé,  en  arrière,  sur  la  ligne  mé- 
diane, on  remarque  que  les  parois  de  Tœsophage  commen- 
cent à  s'épaissir  dès  la  limite  supérieure  pour  acquérir  bien- 
tôt en  arrière  une  épaisseur  de  1  cm.  à  1  cm.  5. 

Cette  tumeur  est  dure,  criant  un  peu  sous  le  scalpel,  blan- 
cbâtre  à  la  coupe  ;  elle  déterminait  un  rétrécissement  très- 
notable  du  calibre  œsophagien,  surtout  au  niveau  de  la  partie 
supérieure,  avec  déviation  du  canal  alimentaire. 

Dans  toute  retendue  qui  répond  à  la  bifurcation  de  la  tra- 
chée, soit  une  hauteur  de  3  cm.  environ,  la  muqueuse  est  ra- 
mollie, couleur  lie  de  vin,  fongueuse,  ulcérée,  au  point  que  la 
seule  ablation  de  Toesophage  a  déterminé  quelques  petites 
perforations  qui  ne  semblaient  pas  exister  auparavant. 

Cette  ulcération  cesse  brusquement  et  la  muqueuse  reprend 
son  aspect  normal  par  un  bord  comme  taillé  à  pic. 

Un  examen  histologique,  rapide,  a  permis  de  reconnaître 
une  traîne  fibreuse  très-épaisse,  riche  en  jeunes  éléments, 
avec  des  alvéoles  très-nettes,  et  qui  permet  de  croire  qu'il 
s'agit  d'un  squirrhe  plutôt  que  d'un  épilhélioma. 

Vestomac  renferme  2  ou  3  gros  caillots  noirâtres  formant  au 
moins  le  volume  d'un  1/2  litre. 

A  sa  surface,  on  remarque  4  ou  5  points  noirs,  dus  à  de  pe- 
tits caillots  recouvrant  de  légères  ulcérations.  On  peut,  en 
outre,  apercevoir  plusieurs  autres  ulcérations  d*un  i/2  cm.  de 
diamètre  sur  la  surface  de  la  muqueuse  stomacale. 

Il  est  cependant  plus  vraisemblable  que  la  grande  quantité 
de  sang  trouvée  dans  l'estomac  provenait  de  l'œsophage. 

Uintestin  est  sain.  Quelques  ganglions  abdominaux  sont 
augmentés  de  volume  ;  pas  d'injection  tuberculeuse  des  lym- 
phatiques. Foie.  —  On  trouve  à  la  surface  de  cet  organe  quel- 
ques granulations  grises,  très-nettes,  un  peu  plus  volumi- 
neuses qu'une  tète  d*épingle.  Tout  le  foie  est  congestionné. 
La  rate  est  normale  à  la  coupe,  mais  on  remarque  également 
à  sa  surface  des  granulations  grises  disséminées. 

Les  deux  reins^  surtout  le  rein  droit,  présentent,  le  long  de 
leur  bord  externe,  de  nombreuses  cicatrices,  vestiges  de  vieux 
infarctus,  dont  la  nature  est  évidente  à  la  coupe. 

La  plèpre  droite  est  saine,  mais  à  gauche  ou  trouve  de  nom- 
breuses adhérences,  encore  susceptibles  d'être  rompues,  qui 
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fixent  le  poumon  aux  parois  thoraciques  et  réunissent  entre 
eux  les  lobes. 

Poumon  droit  présente  quelques  granulations  disséminées 
dans  son  intérieur.  Le  poumon  gauche  semble  sain  dans  son 
lobe  supérieur,  mais  le  lobe  inférieur  semble  le  siège  d'une 
broncbo-pneunomie  tuberculeuse  constituée  par  des  amas  de 
granulations  entourée  de  congestion  et  d'oedème.  Ces  amas 
sont  de  nature  tuberculeuse  autant  qu'on  a  pu  en  juger  dans 
un  examen  microscopique  rapide. 

Les  ganglions^  en  effet,  forment  2  groupes  :  les  uns  en  rap- 
port avec  rafifection  cancéreuse,  les  autres  avec  la  tuberculose. 
Ganglions  sus-claviculaires  se  rapportent  tous  deux  à  la 
néoplasie  de  Tœsopbage. 

Ils  sont  blancs  et  durs  à  la  coupe,  font  saillie  dans  le  creux 
sus-claviculien.  L'adénopatbie  droite  est  plus  volumineuse 
que  la  gaucbe.  Les  2  nerfs  pbréniques  sont  à  la  partie  posté- 
rieure des  2  tumeurs  ganglionnaires,  les  nerfs  pneumogastri- 
ques longent  le  bord  interne  de  ces  mômes  tumeurs,  il  en  est 
de  môme  pour  la  carotide  primitive  droite.  La  carotide  gaucbe 
pénètre  dans  le  ganglion  correspondant  qui  en  diminue  nota- 
blement le  caliJ)re. 

Les  ganglions  bronchiques  ne  semblent  pas  lésés  par  la  môme 
cause,  les  ganglions  situés  à  la  bifurcation  de  la  tracbée  sont 
volumineux,  un  d'entre  eux  sur  la  face  postérieure  de  la  tra- 
cbée comprime  le  nerf  pneumogastrique  droit. 

Les  ganglions  qui  environnent  la  bifurcation  des  broncbes 
et  ceux  qui  se  trouvent  au  niveau  du  bile  du  poumon  sont 
également  augmentés  de  volume. 

Le  nerf  pneumogastrique  gaucbe  est  également  comprimé 
au  niveau  du  point  où  il  passe  en  arrière  des  veines  pulmo- 
naires pour  gagner  la  face  postérieure  de  Tœsopbage. 

Enfin,  parmi  les  ganglions  médiasiinaux  antérieurs,  2  grou- 
pes surto'ut  sont  intéressants  :  un  à  gaucbe,  silué  dans  l'an- 
gle que  forme  la  carotide  primitive  gaucbe  avec  la  tracbée,  et 
qui  dévie  un  peu  ce  tube  aérifére  ;  l'autre  à  droite,  au-des- 
sous du  tronc  bracbio-cépbalique  artériel.  Les  parties  profon- 
des du  grand  sympatblque  dorsal  sont  absolument  saines. 

RÉFLi»xiONS.  —  Deux  points  sont  particulièrement  intéres- 
sants dans  cette  nécropsie:  4»  la  coexistence  du  tubercule  et 
du  cancer,  coexistence  que  Ton  rencontre  quelquefois,  mais, 
en  particulier,  avec  le  cancer  de  Tœsophage. 

2^  La  généralisation  des  granulations  grises  tant  à  la  surface 
que  dans  l'intérieur  des  viscères,  généralisation  qui  est  pour 
M.  Damaschino  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  le  dit  géné- 
ralement, et  qui  est  môme  presque  la  règle  cbez  les  enfants. 
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4.  Hydrocéphalie,  mvee  atrophie  complète  dn  ^t^r^rtmm^  pl^é 
recaeilUe  à  Tampliiihéfttf»  d'anatomie  des  hOpilaax;  par  SoRT^rAUtï,  pro- 
aectear. 

Enfant  mftle,  à  ierme.  Mort  quelques  heures  après  la  nais** 
sance.  Gordon  ombilical  arrivé  à  complet  développement^ 
môme  volumineux.  En  examinant  cet  enfant  nous  sommes 
frappés  du  volume  et  de  la  forme  aplatie  de  la  tôle,  de  plua 
par  des  saillies  qui  dépassent  l'endroit  où  se  trouvent  ordi- 
nairement les  fontanelles. 

L'examen  direct  nous  montre  que  les  deux  moitiés  de  la 
voûte  crânienne  sont  désunies,  la  fontanelle  antérieure,  la 
suture  bipariétale  et  la  fontanelle  postérieure  sont  remplacées 
par  une  saillie  fluctuante  que  l'on  déprime  facilement  avee 
le  doigt.  Celui-ci  s'enfonce  très- facilement  dans  Tiniérleur  de 
la  cavité  crânienne  en  refoulant  le  liquide  qui  y  est  contenu. 
Mobilité  de  tous  les  os  les  uns  sur  les  autres* 

En  ouvrant  la  cavité  crânienne,  il  s'écoule  500  grammes  en^ 
viron  d'un  liquide  Jaune  oitrin  contenant  de  petits  grumeaux, 
niiUsment  visqueux.  La  face  interne  de  la  vaste  poche  crâ- 
nienne présente  des  aspects  différents  suivant  les  parties  que 
l'on  examine. 

Les  faces  latérales  de  la  calotte  crânienne  sont  absolument 
lisses  presque  partout,  excepté  au  niveau  du  pariétal  droit* 
où  l'on  remarque  à  sa  face  interne  une  masse  caséeuse  res- 
semblant absolument  aux  grumeaux  qui  nagent  dans  le  li- 
quide de  rhydrocéphalie. 

A  la  base,  en  avant  deux  petits  tubercules,  situés  symétri- 
quement de  chaque  côté,  puis  une  cavité  irrégulière  ;  enfin 
une  surface  convexe  fluctuante.  Quand  on  l'ouvre,  on  tombe 
sur  un  liquide  séro-sanguinolent  et  sur  la  substance  ner- 
veuse. 

La  face  interne  des  os  du  crâne  est  tapissée  par  une  mem- 
brane, la  dure-mère,  puis  une  seconde  membrane  très-mince 
et  très-fragile,  comme  striée,  et  qui  semble  être  Tépendyme. 
Aplatie  par  l'Iépanchement,  il  ne  reste  pas  de  substance  céré- 
brale entre  cette  membrane  et  la  dure-mère.  A  la  base  on 
trouve  en  avant  les  deux  tubercules  appliqués  contre  la  gout- 
Uère  olfactive  et  la  selle  turcique.  La  glande  pituitaire  dans  la 
selle  turcique  n'est  pas  augmentée  de  volume.  En  arrière 
nous  tombons,  après  avoir  ouvert  le  kyste  déjà  signalé,  sur 
de  la  substance  nerveuse.  La  tente  du  cervelet  existe.  Le 
cervêMy  le  bulh  et  la  protubérance  sont  à  peu  près  intacts, 
peut-être  diminués  légèrement  de  volume* 

La  moelle  est  intacte,  on  trouve  néanmoins  entre  la  pie- 
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mère^  l^a  mépioges  extercfes  uu  liquida  rose  comme  gél^ti^ 
neu^,  qu'on  pplève  assez  ^ifâcil^ment, 

l^'ezan^en  du  (irand  spmj^aihiqMC  perv^cal  pqus  iponirQ  le 
ganglion  supérieur  ua  peu  bypertrQpUié,  coippîifativeaientî  ^ 
celui  d'un  enfaqi  nouveau-ué  de  m^mc^  dimQ»»jQX)8.  —  ?$if^ 
d  autres  vices  de  conrormaiiou. 


Sdan)e  du  10  ja^ciâr. 
Présidence  de  M.  Mal  assez. 


8.   Rapport  île  la  eommlsslon  ehargée  d'examiner  les  mé- 
moires    déposés    pour  le   coneonrs  du   prix  Godard;  pat 

M.  DuRET,  rapporteur. 

Messieurs, 

Au  mois  de  juillet  dernier,  vous  nommiez  une  commission 
composée  de  MM.  Malassez,  Rendu,  Berger,  Budin  et  Duret, 
pour  examiner  les  mémoires  déposés  pour  le  concours  du  prix 
E.  Godard  1878-79. 

Elle  a  tenu  à  vous  rendre  compte  du  résultat  de  son  examen 
dans  les  termes  du  Règlement,  c'est-à-dire  dans  la  seconde 
séance  de  janvier.  Trois  inémoires  lui  ont  été  remis  par  les 
soins  de  M.   Tarchivisle  : 

4"»  Uu  ouvrage  anglais  {Leotura  on  surçical  anaiomy),  du 
D^  CAiene,  assistant  surgeon  and  anatomical  examimr  à  Sdim- 
hourg. 

2^  Un  mémoire  de  quelques  pages  du  D'  PasquetLabroue 
sur  un  monstre  double  auiositairp  ; 

30  Uo  mémoire  de  M.  Dejérine,  interne  des  hôpitaux,  déjà 
publié  dans  \qs  Archives  de  physiologie,  intitulé:  Recherches  sur 
les  lésions  du  système  nerveuic  dans  la  paralysie  diphlhéritique. 

Le  livre  du  D^  Chiene  est  un  ipanuel  succinct  d'anatomie* 
chirurgicale  clairement  écrit,  et  orné  de  figures  dessinées 
avec  intelligence.  Mais  s'il  peut  être  utile  pour  les  étudiants 
qui  commencent  leur  anatomie  ou  qui  veulent  se  rappeler  les 
principaux  éléments  de  cette  science  le  veille  d'un  exameq^  il 
ne  dépasse  pas  les  bornes  d'un  puvrpge  de  ce  genre,  et  il  ne 
saurait  aspirer  a  aucune  protection  scienUÛque.  Ce  livre  ne 
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saurait  d'ailleurs,  par  contre,  occuper  une  place  bien  grande 
dans  notre  pays,  où  est  née  la  science  si  utile  de  Tanatomie 
chirurgicale  à  la  suite  des  travaux  de  Bichat,  de  Yulpian,  de 
Blandin,  de  Malgaigne,  et  où  Ton  possède  les  ouvrages  si  com- 
plets et  si  pratiques  de  Richet,  de  Tillaux,  et  les  articles  si 
remarquables  de  nos  dictionnaires  encyclopédiques.  Sans  au- 
cun doute  il  faut  louer  M.  Ghiene  d^avoir  produit  ce  travail  en 
Angleterre,  où  Ton  est  peu  riche  en  ouvrages  d'anatomie 
chirurgicale. 

Le  mémoire  de  M.  le  "D'  Pasquet-Labroue  n'est  que  la  rela- 
tion bien  faite  d'un  cas  de  tératologie,  et  présente  un  certain 
intérêt  au  point  de  vue  des  anomalies  générales  de  déve- 
loppement. Mais  il  nous  semble  qu'une  récompense,  qui, 
comme  celle  que  vous  allez  accorder,  puise  sa  valeur  dans 
le  témoignage  qu'elle  rend  d'un  réel  progrès  scientifique,  doit, 
être  réservée  à  un  travail  d'une  plus  grande  importance. 

Le  mémoire  de  M.  Dejérine,  au  contraire,  offre  des  qualités 
personnelles,  qui  nous  ont  paru  mériter  vos  suffrages.  C'est 
un  travail  consciencieusement  fait,  nécessitant  de  longues 
études  préparatoires,  et  exigeant  une  compétence  très  grande 
de  l'histologie  des  centres  nerveux. 

Les  paralysies  diphthéritiques  étaient  encore  à  une  époque 
peu  éloignée  de  nous,  rangées  dans  les  paralysies  essentielles, 
dans  les  paralysies  sine  matériâ.  Ce  n'est  qu'en  1S62,  qu'on 
commence  à  penser  qu'elles  pouvaient  dépendre  d'une  lésion 
nerveuse.  MM.  Gharcot  et  Vulpian,  publièrent  à  cette  époque  un 
cas  de  paralysie  diphthéritique  du  voile  du  palais,dans  lequel 
les  auteurs  avaient  observé  une  lésion  des  nerfs  palatins. 
MM.  Lorrain  et  Lépine,  Buhl,  Leyden  et  plus  récemment 
M.  Pierret,  constatèrent  des  lésions  caractérisées  sur  les  nerfs 
pharyngiens,  le  spinal,  sur  les  racines  antérieures  des  nerfs  mé- 
dullaires, et  dans  la  substance  grise  de  la  moelle.  Mais  les  para- 
lysies diphthéritiques  n'avaient  encore  été  l'objet  d'aucun  tra- 
vail suivi  capable  d'édifier  définitivement  ce  point  de  la  patho- 
logie médicale  et  M.  Vulpian,  présentant  l'état  de  la  question  à 
ses  auditeurs  de  la  Faculté,  disait  en  1876  :  «  Au  total,  nos  con. 
naissances  relatives  à  la  pathogénie  des  paralysies  diphthéri- 
tiques sont  encore  très  bornées  ;  il  y  a  là  tout  un  champ  d'étu- 
des à  explorer.  » 

M.  Dejérine  a  recueilli  cette  parole  du  maître,  et  n'a  épar- 
gné ni  le  temps,  ni  les  recherches  consciencieuses  pour  mettre 
une  fois  de  plus  en  saillie  cette  loi  générale  :  que  les  troubles 
pathologiques  ont  pour  origine  des  lésions  anatomiques. 

A  l'aide  de  cinq  observations  recueillies  avec  soin,  par  des 
recherches  anatomiques  très  complètes,  par  des  études  his- 
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tologiques  faites  avec  tous  les  progrès  réalisés  récemment 
dans  rétude  technique  du  système  nerveux, il  a  démontré  : 

Que  dans  les  paralysies  consécutives  à  la  diphthérie,  il 
existe  une  lésion  de  racines  antérieures^  constantes,  corres- 
pondant aux  phénomènes  paralytiques  observés  pendant  la 
vie.  Que  le  degré  d'altéralions  des  racines  est  en  raison  di- 
recte de  la  durée  de  la  paralysie. 

Que  celte  altération  des  racines  parait  être  secondaire,  con- 
sécutive à  une  altération  médullaire,  de  nature  inflamma- 
toire, siégeant  dans  la  substance  grise  sans  affecter  ]a  subs- 
tance blanche  ;  cette  altération  est  à  la  fois  interstitielle  et 
parenchymateuse  ;  car  on  trouve  une  prolifération  du  tissu 
coDJonciif  de  la  névroglie,  et  une  dégénérescence  des  cellules 
nerveuses,  qui  paraissent  indépendantes  Tune  de  Tautre. 

La  portée  considérable  des  recherches  de  M.  Dejérlne  con- 
siste non-seulement  en  ce  qu'elles  éclairent  un  point  de  la 
pathogénie  de  la  diphthérie,  mais  encore  en  ce  qu'elles  con- 
tribuent à  élucider  une  question  importante  de  physiologie 
générale  ;  la  dégénération  des  fibres  nerveuses  séparées  de 
leurs  centres  trophiques. 

Déjà,  dans  un ,  mémoire  remarqué,  M.  Dejérine  avait, 
avec  M.  Cossy,  précisé  ce  que  deviennent,  jour  par  jour,  les 
fibres  nerveuses  des  nerfs  sectionnés,  séparés  de  leurs  cen- 
tres médullaires. 

Leurs  lésions,  déjà  étudiées  par  Waller,  Schiff,  Vulpian  et 
Philipeaux ,  et  plus  récemment,  par  Eichorst  et  Ranvier, 
présentent,  comme  a  pris  soin  de  le  faire  remarquer  M.  De- 
jérlne, la  plus  grande  similitude  avec  les  altérations  des  ra- 
cines dans  les  paralysies  diphthéritiques.  Dans  les  deux  cas. 
la  nature  intime  du  processus  consiste,  d'après  lui,  dans  une 
inflammation  qui  se  propage  suivant  les  voies  de  la  conduc- 
tibilité physiologique  du  nerf  (névrite  parenchymateuse)  seu- 
lement, dans  l'espèce,  les  phénomènes  inflammatoires  sont 
secondaires  ;  la  première  phase  du  processus  est  purement 
passive  ;  le  tube  nerveux  n'étant  plus  sous  l'influence  de  ses 
centres  trophiques,  qui  seuls  peuvent  maintenir  son  in- 
tégrité analomique  et  physiologique,  est  modifié  profondé- 
ment dans  sa  vitalité,  la  myéline  et  le  cylindre  deviennent  de 
véritables  corps  étrangers,  et  déterminent  du  côté  des  noyaux 
et  du  protoplasma  des  modifications  inflammatoires. 

Les  altérations  des  racines  dans  les  paralysies  diphthériti- 
ques sont  donc  de  nature  irritalive;  mais  elles  sont  secon- 
daires, d'après  les  recherches  de  M.  Dejérine,  à  une  altération 
inflammatoire  de  la  moelle. 

Cette  conclusion  est  contraire  à  celle  de  Leyden  et  Friede- 
reich,  qui  admettent  sans  preuves  anatomiques  suffisantes,. 
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Texisteuce  d'une  oévrile  ascendante,  laquelle,  partie  de  Tor- 
gane  malade,  remonterait  jusqu'au  bulbe  ou  à  la  moelle,  et 
délerminerait  dans  les  centres  nerveux  des  troubles  amenant 
la  paralysie.  Celle  théorie  allemande,  infirmée  par  les  nom- 
breuses études  pathologiques  faites  à  la  Salpôirière,  trouve 
donc  un  nouveau  démenti  dans  les  consciencieuses  recher- 
ches de  M.  Dejérine  sur  la  paralysie  diphthéritique. 

Mais  à  cet  égard  on  peut  penser  qu'il  est  nécessaire  de  re- 
cherches plus  étendues  el  plus  variées;  l'existence  des  lésions 
pathologiques  observées  peut  être  consécutive  et  n'éloigne 
pas  d'une  façon  absolue  l'idée  d'un  poison  spécifique. 

Celte  série  de  recherches  poursuivies  patiemment,  inté- 
ressant à  la  fois  la  pathologie  spéciale,  la  physiologie  et  la 
pathologie  générale,  donnent  au  mémoire  de  M.  Dejérine  une 
haute  valeur.  Ajoutons  que  c'est  une  œuvre  complètement 
originale,  et  à  cet  égard  elle  mérite  votre  faveur. 

Pour  toutes  ces  raisons,  voire  commission  vous  propose  de 
décerner  à  M.  Dejérine,  le  prix  Godard  pour  1S79. 

6.  Lnxacion  singulière  da  ronde)  par  Hbnribt. 

J'ai  l'honneur  de  présentera  la  Société  uu  curieux  spécimen 
de  luxation  du  coude.  La  pièce  a  été  recueillie  à  l'amphithéâtre 
d'analomie  des  hôpitaux  sur  un  cadavre  livré  aux  dissections. 
A  un  examen  superficiel,  le  déplacement  parait  affecter  le  type 
des  luxations  en  arrière  ;  mais  un  examen  plus  attentif  et 
une  coupe  des  os  font  reconnaître  une  disposition  assez  sin- 
gulière. La  tôle  du  radius  n'est  pas  seulement  remontée  en 
arrière  du  condyle,  de  manière  à  répondre  à  sa  face  posté- 
rieure, elle  est  également  remontée  en  avant  du  cubitus,  de 
telle  façon  qu'elle  s'est  logée  dans  la  grande  cavité  sigmoïde 
de  cet  os.  En  réalité,  le  cubitus  a  subi,  par  lui-même,  peu  de 
déplacement;  il  est  seulement  un  peu  rejeté  en  dedans  et  ne 
semble  maintenu  éloigné  de  la  trochlée  que  par  cette  interpo- 
sition de  la  tèle  radiale  avec  laquelle  s'articule  ainsi  toute  la 
moitié  latérale  externe  de  la  face  antérieure  de  Tolécrâne. 
Une  coupe  anléro-posiérieure  et  verticale,  menée  à  travers 
ces  parties,  montre  plus  clairement  encore  cette  disposi- 
tion remarquable;  on  trouve  ainsi  superposés,  d'avant  .en 
arrière,  le  condyle  humerai,  la  tôte  radiale  et  Tolécrâne. 
Une  véritable  ankylose  fibreuse  et  périphérique  maintient 
ces  os  dans  leurs  nouveaux  rapports  et  ne  permet  que  de 
très-légers  mouvements  comme  ceux  qui  caractérisent  ces 
variétés  d'ankylose.  Il  n'y  a  d'ailleurs  aucune  trace  de  frac- 
ture ancienne,  et  toutes  les  altérations  osseuses  se  bornent 
à  une  déformation  peu  considérable  et  certainement  secon- 
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daire  de  la  léte  radiale  qui  s*est  ainsi  accommodée  à  son  en- 
clavement sigmoïdien. 

L'avant-bras  était  en  très-légère  flexion  sur  le  bras,  dans 
une  position  plus  voisine  de  la  pronation  que  de  la  supination; 
Taxe  du  radius  s'écarlait  de  celui  du  cubitus,  en  bas  et  en 
avant. 

Quel  a  été  le  mécanisme  de  ce  déplacement  dont  nous  avons 
en  vain  cherché  un  autre  exemple  dans  les  recueils  scienlifi- 
ques.  On  ne  peut  guère  admettre  que  la  tète  radiale,  seule 
déplacée  (luxalion  du  radius  en  arrière  et  en  dedans),  soit 
venue  s'interposer  entre  le  cubitus  et  rhumérut  sans  une 
luxation  préalable  du  coude.  Il  est  donc  probable  que  la  luxa- 
tion s'est  faite  en  deux  temps.  Il  s'est  produit  d'abord  une 
luxation  du  coude  en  arrière;  puis,  oonsécutivement,  soit  sous 
l'influence  des  tentatives  de  réduction,  soit  à  la  longue  sous 
l'influence  des  mouvements  ultérieurs  du  membre  luxé,  le 
radius  s*est  déplacé  et  est  venu  s'enclaver  daua  la  grande 
échancrure  ligmoïdienne. 

Il  n'y  avait  pas  d'altération  appréciable  des  articulations  du 
poignet. 

La  pièce  a  été  déposée  au  musée  Dupuytren. 

V.  Elections. 
RBNOUVKLLBMBUrT  DU  BURBAU  : 

M.  Charcot  est  de  noxxymMnommé président  de  la  Société, 
à  l'unanimité  et  par  acclamation. 

MM.  Grangser  et  Tbrrillon  sont  nommée  vice-présidents, 

M.  Pbtit  est  renommé  trésorier. 

M.  Landûuzy  est  renommé  archiviste. 

MM.  Bariê  et  Lbtulle  continuent  leurs  fonctions  de  secré- 
taires. 

Sont  nommés  memàres  du  Comité  : 

Membres  titulaires,  MM.  Balzbr,  FérA,  Moutard  Martin; 

Membres  adjoints,  MM.  de  Botbr,   Kirmisson,  Marchant. 
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Séance  du  M  janvier. 
Présidence  de  M.  Gbarcot. 

S,  AUocotlon  de  M.  le  Président. 

Messieurs, 

Permettez-moi  de  vous  adresser  mes  remerciements  de 
rhoDoeur  que  vous  me  faites  en  m*appelant  pour  la  qua- 
trième fois,  à  la  présidence  de  vos  réunions. 

La  Société  analomique  qui  depuis  longtemps  a  acquis  une 
réputation  de  travail  justement  méritée  saura  dans  Tavenir, 
j'en  suis  certain,  marcher  sur  les  traces  des  années  précé- 
dentes, et  continuera  d'offrir  au  monde  scientificiue  le  recueil 
le  plus  complet,  le  plus  étudié,  de  tous  les  faits  qui  intéres- 
sent à  la  fois  et  Tanatomie  pathologique  et  la  clinique. 

9.  Calcal  rénal  f  par  M.  R.  Jakin^  interne  des  hôpitaux. 

Vadurel,  Catherine,  42  ans,  culottière,  entre  à  Thôpital  de 
Ménilmontant,  service  de  M.  Théophile  Anoer.  le  8  janvier 
1879.  La  malade  se  plaint  de  soufrir  du  ventre  depuis  7  à  8 
mois  :  cette  douleur  est  sourde,  à  peu  près  continue  et  abso- 
lument diffuse  ;  elle  a  débuté  insidieusement  et  c'est  depuis 
quelques  jours  seulement  que  le  travail  est  devenu  pénible 
pour  la  malade.  Tels  sont  les  seuls  renseignements  qu'on  par- 
vient à  grqnd*peine  à  obtenir  de  cette  femme  dont  Tintelli- 
gence  parait  très-bornée  ou  qui  est  peut-être  déjà  sous  le 
coup  d'un  état  de  dépression  cérébrale  qui  va  bientôt  s'accen- 
tuer. Le  toucher  vaginal  n'amène  aucun  éclaircissement  :  col 
utérin  un  peu  inégal,  légèrement  entrouvert  (la  malade  a  eu 
trois  enfants)  ;  leucorrhée  abondante.  Le  palper  abdominal  et 
lombaire  ne  semblent  pas  douloureux  et  ne  font  rien  recon- 
naître de  particulier.  Les  mictions  sont  assez  rares,  doulou- 
reuses à  la  fin  ;  le  cathétérisme  ne  donne  pas  la  sensation  de 
corps  étranger  dans  la  vessie,  mais  il  donne  issue  à  une 
urine  blanche,  laiteuse,  d'odeur  et  de  réaction  ammoniacales. 
L'analyse  chimique  y  décèle  la  présence  de  pus  et  d'albu- 
mine en  abondance  et  une  certaine  quantité  de  phosphates. 
D'après  les  affirmations  de  la  malade,  jamais  elle  n'aurait  rien 
eu  qui  pût  ressemblera  une  colique  néphrétique.  Sauf  la  pré- 
sence de  l'albumine  dans  l'urine,  aucun  des  autres  symp- 
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t6mes  de  la  maladie  de  firight.  L'attention  est  au  contraire 
appelée  du  côté  de  la  vessie,  étant  donnée  la  douleur  assez 
vive  de  la  miclion,  surtout  à  la  fin,  et  la  purulence  de  Turine  ; 
l'albumine  n*existe  peut-être  d'ailleurs  que  parce  qu'il  y  a  du 
pus.  Aussi,  songeant  à  la  possibilité  d'une  cystite,  prescrit-on 
des  injeetions  d'eau  phéniquée  dans  la  vessie  deux  ou  trois 
fois  par  jour,  des  capsules  de  térébenthine  cuite  (6  par  jour). 
L'état  général  de  la  malade  ne  semble  du  reste  pas  mauvais. 
Pas  de  fièvre  ;  appétit  assez  bien  conservé,  mais  soif  vive  ; 
constipation  habituelle. 

\0  janvier.  —  Céphalalgie  très  vive  depuis  deux  jours  ;  in- 
somnie presque  complète,  qui  fatigue  et  tourmente  beaucoup 
la  malade.  Diminution  de  Tappétit,  soif  très-vive  ;  cependant 
la  malade  se  retient  de  boire  afin  d*éviier  autant  que  possible 
les  mictions  toujours  très-douloureuses:  la  quantité  d'urine 
émise  eu  24  heures  a  en  effet  diminué.  Gathétérisme  et  in- 
jection vésicale  deux  fois  par  jour. 

12  janvier,  —  La  malade  s'affaiblit,  ne  mange  plus.  Les 
urines  sont  toujours  aussi  purulentes  ;  elles  sont  en  outre  de- 
venues un  peu  plus  rares. 

13  janvier.  —  Subdelirium,  pas  de  fièvre.  Incontinence 
d'urine. 

14  janvier.  —  Délire  calme,  état  demi-comateux  et  réponses 
à  peu  près  nulles.  Dyspnée.  —  Diminution  de  la  sécrétion 
urinaire,  sans  toutefois  qu'il  y  ait  anurie  complète. 

li^  janvier.  —  Les  phénomènes  urémiques  se  sont  encore 
accentués  depuis  hier.  Stertor,  mort  à  3  heures  de  Taprès- 
midi  sans  convulsions. 

Autopsie  (40  heures  après  la  mort).  —  Cavité  crânienne.  — 
Injection  assez  vive  de  la  pie-mire.  Œdème  cérébral  très- 
marqué. 

Cavité  tkoracique.  —  Peu  de  chose  :  cœur  un  peu  hypertro- 
phié, rempli  de  caillots  noirs  et  diffluents  ;  poumons  conges- 
tionnés, sans  tubercules;  adhérences  pleurales  anciennes. 

Cavité  abdominale.  —  Appareil  diçestif y  rien  d'anormal.  Ves- 
sie ne  contient  pas  de  calcul  ;  moyennement  distendue  par 
une  urine  muco-purulente.  Muqueuse  épaissie,  rouge,  cou- 
verte d'arborisations  vasculaires,  avec  quelques  petites  hé- 
morrhagies  intra-muqueuses.  —  Rein  droit.  Légèrement 
augmenté  de  volume  :  hauteur^  16  centimètres  ;  largeur,  8  cen- 
timètres et  demi.  Aspect  lisse  et  uni,  coloration  très-pftle. 
Rempli  d'urine  purulente  ;  pas  de  calcul.  Ce  rein  est  réduit 
à  une  vaste  poche,  à  parois  très-minces  (en  certains  points,  à 
peine  1  millimètre)  et  dont  la  substance  rénale  a  presque  en- 
tièrement disparu.  —  ^(W^in^Mrès-distendu.  —  Uretère  très- 
dilaté,  atteint  à  peu  près  la  grosseur  du  petit  doigt.  A  son  4/3 
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supérieur,  est  arrêté  uu  calcul  du  tolume  d*UD  gros  t>ois,  ((Ui 
n'oblitère  pas  eomplôtemeut  la  lumière  du  conduit. 

Rein  gauche  forme  une  énorme  tumeur  décolorée,  bosielée  et 
fluctuante;  Tcepect  lobule  est  yraimeni  carectérislique.  Par  la 
palpation,  on  y  constate  la  présence  de  corps  durs,  assez  nom- 
breux. • 

Hauteur  du  rein  :  SI  centimètree  ;  largeur  d'arant  en  ar- 
rière)^ M  cenlimètres.  Poids  t30  grammes  —  Urttèr$  un  peu 
augmenté  de  Tolume.  Incisé,  ce  rein  laisse  éciiapper  un  flot  de 
pus  assez  épais,  et  on  aperçoit  un  calcul  brun-noirâtre,  arbo* 
rescent,  dont  un  prolongement  conique  forme  bouchon  dans 
Torigine  de  l'uretère.  Ce  calcul  envoie  d'autres  prolongements 
au  nombre  de  8  à  10  dans  les  loges  qui  ont  remplacé  le  paren- 
chyme rénaU  car  celui-ci  a  pour  ainsi  dire  entièrement  die- 
paru,  creusé  de  douxe  à  qulnse  poches,  à  parois  très  minces, 
communiquant  entre  elles  par  des  orifices  rétrécis,  et  disten- 
dues par  le  pus  qu'elles  renferment. 

Ce  qui  constitue  le  corps  du  calcul  est  logé  dans  le  bassinet 
très-dilalé  :  c'est  de  là  que  partent  les  prolongements  signalés 
plus  haut.  Complet,  le  calcul  pèse  de  40  à  50  grammes  ;  quel- 
ques fragments  ont  été  brisés  accidentellement.  La  couleur 
de  son  écorce  est  noirâtre  ;  le  centre  est  blanc-jaunâtre  :  il  est 
aaseK  friable.  L'analyse  chimique  qui  a  porté  sur  S  grammes 
de  ce  calcul  y  a  révélé  la  prélsenoe  de  \  gramme  4ft  centi* 
grammes  de  carbonate  de  chaux  et  Z  grammes  tfO  de  phos^ 
phate  de  chaux,  et  enfin  3  à  tf  centigrammes  d'urate  de 
chaux. 

10.  tténtiig^i^eiieétiballte  tvbei'ettleafie,  l<»raHRée  lantott»  de 
t*éiiie^geiiee  du  nt^f  faHul.  —  Hémlptégle  fadale  direete 
et  complèie  %  par  £r.  Gaucher,  interne  des  hôpitaux. 

Un  petit  garçon  de  trois  ans  entre  le  t  janvier  4aT«  é  Vhfy^- 
tal  des  finfonts  malades,  dane  le  service  de  M.  le  D**  Archam^ 
sA.tJLr.  il  présente  tous  les  sympiOmes  ^nàMm  méningite  tu- 
èerculeuae  à  sa  troisième  période  :  depuis  huit  jours  il  a  des 
convulsions;  actuellement  il  est  dans  le  cobu^  avec  un  poule 
irrégulier  et  surUna  très^fréqueat  (iM  puis.)  et  une  tempé- 
rature rectale  de  38<>. 

L'enfant  crie  dès  qu'oa  le  remue^  et  ce  qui  frappe  tout  d*a<- 
bord  c'est  une  àérniplégie  fscMe  ^amàe-^  rorbicutaire  palpé- 
bral  est  paralysé,  comme  dans  les  xiaralysies  périphériques  ; 
et  pendent  le  sommeil,  les  paupières  du  côté  gauche  restent 
ouvertes.  Il  n'y  a  pas  d'autre  paralysie  crâmienne,  paa  de 
^tirabisme,  pas  de  paralysie  des  aneasbres. 

Le  lendemain  matin,  l'état  du  petit  malade  a'a  pas  vtBirié, 
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si  ce  n*esl  que  de  38<»,îa  lempérattire  rectale  s*esl  élevée  à 
39«,5  et  le  soir  à  40°,2.  L'enfant  meurt  le  même  jour  à  minuit 
presque  subitement,  et  sans  attaques  de  convulsions. 

Autopsie.  —  Il  n'y  a  aucune  lésion  des  viscères  de  la  poi- 
trine ou  de  l'abdomen.  Le  cerveau  lui-même  a  conservé  son 
aspect  normal  sur  la  convexité  des  hémisphères  et  sur  sa  face 
inférieure.  Les  méninges  cérébrales  ne  présentent  ni  exsudât 
ni  granulations  tuberculeuses  ;  elles  ne  sont  pas  plus  adhé- 
rentes qu'à  l'ordinaire,  et  il  n'y  a  pas  de  ramollissement  de 
récorce  cérébrale:  les  veines  sont  seulement  gorgées  de  sang  et 
le  liquide  céphalo-rachidien  un  peu  abondant.  Sur  des  coupes 
miuce.s  et  méthodiques,  le  cerveau  ne  nous  a  offert  aucune 
altération. 

Les  seules  lésions  très-lîmilées  que  nous  ayons  constatées, 
siégeaient  à  la  face  inférimre  du  bulbe  et  du  cervelet  :  sur  le 
lobe  gauche  du  cervelet,  un  exsudât  purulent  parsemé  de 
granulations  tuberculeuses,  et  du  diamètre  d'une  pièce  de  2 
francs  :  sur  le  côté  gauche  du  bulbe  rachidien,  un  îlot  de  mé- 
ningo-encéphalite  tuberculeuse,  large  comme  la  pulpe  du 
doigt  intéressant  Tolîve  el  le  faisceau  intermédiaire,  s'éten- 
dant  de  quelques  millimètres  sur  la  face  inférieure  de  la  pro- 
tubérance, et  englobant  l'origine  du  facial,  de  l'auditif,  des 
9*.  It)*  €t  41«  paires. 

Si  l'on  compare  ces  lésions  aux  symptômes  observés  pen- 
dant la  vie,  on  voit  qu*il  s'agit  dans  ce  cas,  d*une  paralysie 
faciale  d'origine  nettement  périphérique  et  par  conséquent 
directe  et  complète,  y  compris  l'orbiculaire  palpébral.  La  lé- 
sion des  autres  racines  nerveuses  ne  s'est  manifestée  par 
aucun  phénomène  clinique  appréciable.  Toutefois,  on  pour- 
rait, je  crois,  légitimement  rattacher  à.  la  lésioU  du  pneumo- 
gastrique l'extrême  fréquence  du  pouls  et  la  soudaineté  de  la 
mort. 

tt.  «iei<tii»fctttHfc  et  Mfa»fl«i  ttlMpHI»  9mmm4Um%ÊB  êmm 
eonft«B  rrtttoUil*»«t  «|il>étti>iiâl»«  en  i^r^reMi.  —  AHrét  4e 
dévcloppciOMU  ^tm  «»  MHàiktHttlrai.  —  Ati*<*t^1e  et  e«Nfefrae« 
énwi  m^amaÊ^mîtrem  fénifttelihéew  f  per  Br.  Gà.U(m&R,  intérim  des 

Le7  janvier  1879,  une  petite  fille  de  S  ans  et  demi,  para- 
lysée deô  quatre  membres  et  d'une  maigreur  extraordinaire, 
entre  à  l'hôpital  de  TEnfanl-Jésus  (service  dé  M.  le  D""  Ar- 

CHàIIBàULT). 

L'enfant  est  repliée  sur  elle-même  ;  la  tôle  petite  et  ren- 
versée en  arrière,  le  front  fuyant  el  asymétrique,  la  figure 
îmmobite  et  sans  expression,  une  face  d'idiot  ;  Voilà  ce  qui 
frappe  au  premier  abord. 
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En  interrogeant  la  mère,  on  apprend  que  cette  fille  a  été 
atteinte  de  fréquentes  attaques,  de  convulsions,  qu'elle  est 
paralysée  depuis  Tâge  de  un  an  et  qu'elle  n'a  jamais  parlé. 
Elle  a  toujours  été  maigre,  mais  depuis  quatre  mois,  cet  amai* 
grissement  a  fait  des  progrès  considérables,  pour  arriver  au 
degré  d'atrophie  que  Ton  observe  aujourd'hui  :  elle  n'a  plus 
littéralement  que  les  os  et  la  peau.  Sur  l'épaule,  notamment, 
à  travers  le  deltoïde  réduit  à  une  mince  couche  musculaire, 
ou  sent  parfaitement  les  moindres  tubérosités  de  la  têle  de 
l'humérus.  , 

Non-seulement  tous  les  muscles  sont  atrophiés,  mais  il  y  a 
une  contracture  permanente  et  impossible  à  vaincre,  presque 
une  rétraction  des  fléchisseurs  des  membres  :  Tavant-bras  est 
fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras,  le  poignet  sur  Tavant-bras,  le 
pouce  en  pronation  forcée  dans  la  paume  de  la  main  ;  il  y  a 
une  sorte  de  subluxation  en  avant  des  os  du  carpe  sur  Tavant- 
bras. 

Les  cuisses  sont  ûéchies  sur  le  bas.sin  et  rapprochées  Tune 
de  Tautre  par  contracture  des  adducteurs  ;  les  jambes  sont 
fléchies  sur  les  cuisses;  en  raison  de  Tatrophie  considérable 
de  tous  les  muscles  des  membres  inférieurs,  les  genoux  pa- 
raissent très-volumineux.  Les  pieds  sont  en  varus,  par  con- 
tracture des  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe  ; 
mais  il  n'y  a  pas  de  contracture  des  orteils. 

Les  muscles  du  dos  et  de  la  nuque  sont  contractures  et  le 
tronc  présente  l'attitude  de  Topisthotonos.  Toutes  ces  lésions 
sont  absolument  symétriques  et,  bilatérales.  Il  n'y  a  d*ailleurs 
pas  trace danesihésie .  Tenfant  crie  quand  on  la  remue;  pas 
de  paralysie  crânienne  :  les  globes  oculaires,  les  paupiè- 
res, les  lèvres,  etc.  exécutent  leurs  divers  mouvements. 

La  tète  est  très-petite  et  asymétrique  ;  toute  la  portion  gau- 
che est  moins  développée  que  la  droite.  Les  mâchoires  pré- 
sentent un  arrêt  de  développement  remarquable  :  le  maxil- 
laire inférieur  est  petit,  forme  un  angle  plus  aigu  qu'à  l'état 
normal  ;  le  menton  fait  à  peine  saillie  en  avant,  de  sorte  que 
la  partie  inférieure  de  la  face  est  comme  pointue. 

Les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  sont  incomplètes,  défor- 
mées et  toutes  déjelées  eu  arrière.  A  la  mâchoire  supérieure, 
il  n'y  a  que  des  rudiments  de  dents,  en  nombre  très-incom- 
plet ;  le  bord  libre  des  dents  dépasse  à  peine  les  alvéoles. 

Cetie  enfant,  du  reste,  est  dépourvue  de  toute  intelligence  ; 
elle  ne  connaît  personne  et  ne  parait  pas  comprendre  ce  qu*on 
lui  dit. 

A  côté  de  ces  troubles  graves  du  côté  de  la  molililé  et  de  Tin- 
telligence,  la  peau  et  les  tissus  sous-cutanés  présentent  des  trou- 
bles trophiques  importants  à  signaler.  Sur  les  points  du  corps  où 
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porte  principalement  le  décabitus  on  observe  des  eschares 
très-étendues  et  très-profondes  :  Tune  au  niveau  du  grand 
trocbanter  du  côté  droit  présentant  7  cent,  de  diamètre  et 
pénétrant  jusqu'à  Tos  qui  est  mis  à  nu  ;  une  autre  au  périnée  en 
arrière  de  la  grande  lèvre  du  côté  droit  ;  une  troisième  eschare 
aji  niveau  du  sacrum,  et  enfin  une  quatrième  sur  le  grand  tro- 
cbanter gaucbe,  moins  profonde  que  celle  de  droite  :  ces  trois 
dernières  présentent  un  diamètre  de  3  ou  4  centimètres. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  en  rapport  avec  les  symptômes 
précédents  et  avec  Tétat  de  cacbexie  avancée  dans  laquelle  est 
tombée  la  petite  malade.  La  respiration  cependant  parait  en- 
core assez  facile .  mais  la  déglutition  est  très-difficile  et  occa- 
sionne des  régurgitations.  Evacuations  involontaires  des 
urines  et  des  matières  fécales;  un  peu  de  constipation.  Mori^ 
le  9  janvier  à  4  beures  du  soir. 

Autopsie,  le  11  janvier;  tous  les  organes  thoraciques  et 
abdominaux  sont  au  complet  et  présentent  leur  aspect  normal. 
Gomme  unique  lésion,  j'ai  trouvé  une  caverne  grande  comme 
une  noix  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  gaucbe.  La  dure- 
mère  racbidienne  est  tapissée  en  debors  d'un  liquide  gélati^ 
neux  rougeâtre  ressemblant  à  de  là  gelée  de  groseille,  La 
moelle  épinière  ne  présente  pas  d'altération  à  Tceil  nu;  Texa- 
men  bistologique  sera  fait  ultérieurement.  Le  crâne  est  asy- 
métrique comme  cela  avait  été  constaté  pendant  la  vie.  Toutes 
les  sutures  sont  ossifiées,  et  l'ossification  de  la  voûte  est  très- 
irrégulière,  répandue  par  îlots  d'épaisseur  inégale.  Hydro- 
cépbalie  externe  assez  abondante.  Les  nerfs  crâniens  sont  au 
complet,  avec  leur  aspect  et  leur  direction  ordinaires.  L'encé- 
pbale  dans  son  ensemble  est  très-petit,  mais  absolument  sy- 
métrique; il  n'y  a  pas  d'bydrocépbalie  ventriculaire.  Toutes 
les  parties  constituantes  de  Tencépbale,  cerveau,  cervelet, 
protubérance,  bulbe  racbidien  présentent  une  atropbie  très- 
notable.  Mais  sur  le  cerveau,  indépendamment  de  cette  atro- 
pbie générale,  il  y  a  d'autres  particularités  remarquables. 

Les  circonvolutions  sont  toutes  comme  mamelonnées  ;  elles 
ne  présentent  ni  leur  ordre,  ni  leur  nombre,  ni  leur  direction 
ordinaires  ;  il  est  impossible  pshr  exemple  de  déterminer  la 
présence  du  sillon  de  Kolando  et  des  circonvolutions  qui  le 
bordent.  Les  cornes  frontales  et  spbénoïdales  sont  considé- 
rablement atropbiées  ;  la  scissure  de  Sylvius  est  transformée 
en  une  sorte  d'anfractuosité  au  fond  de  laquelle  le  lobule  de 
Tinsula  est  à  nu.  Le  cerveau  est  conservé  dans  son  entier; 
je  n'ai  pas  pratiqué  de  coupes  pour  examiner  les  noyaux  cen- 
traux ;  cet  examen  pourra  être  pratiqué  plus  tard. 

Les  muscles,  réduits  à  de  minces  coucbes  cbarnues  très- 
pâles,  sont  non-seulement  atropbiés  dans  leur  masse  totale, 
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mais  aussi  dans  leurs  éléments  ;  par  le  microscope  j'ai  trouvé 
les  faisceaux  primitifs  notablement  diminués  de  volume,  mais 
ayant  tous  conservé  leur  striation  en  travers  et  sans  trace  de 
dégénérescence  graisseuse. 

19.  Héabigite  lobercolease  elrenai-pédoBCiiUiIre)  agltailen 
clioréique  el  mcHiveiiieiil  giratoire  i  par  Ch.  Talàmon,  interne 
des  hôpitatt:(. 

M...  Anneite,  âgée  de  5  ans,  entrée  le  4  décembre  4878,  à 
rhôpltal  Sainte-EugéniCjdans  le  service  de  M.Triboulet.  Cette 
enfant  a  eu  la  rougeole  et  les  gourmes  à  3  ans;  elle  a  toussé 
pendant  quelque  temps  à  la  suite  de  sa  rougeole  ;  depuis 
lors  elle  est  bien  portante.  Le  père  est  de  petite  taille  et 
d'apparence  chétive,  mais  d'une  bonne  santé  habituelle.  La 
mère  a  disparu.  Deux  enfants  sont  morts  de  convulsions  en 
bas  ûge. 

Il  y  a  onze  jours,  Tenfant  a  été  prise  de  vomissements,  et 
s*est  plaint  de  la  tôle.  Les  vomissements  ont  persisté  depuis 
lors  ;  ce  matin  encore,  elle  a  vomi  le  lait  qu'elle  venait  de 
prendre.  Céphalalgie  et  somnolence.  Elle  va  diUicilement  à  la 
selle.  Hier  le  père  a  remarqué  qu'elle  louchait  un  peu. 

Décubitus  latéral  droit  en  chien  de  fusil  ;  les  yeux  clos,  Ten- 
fant  semble  dormir  tranquillement  ;  mais  on  la  réveille  faci- 
lement. Un  peu  d'hyperesthésie  rachidienne.  Pas  de  paralysie. 
La  vision  est  intacte  ;  les  pupilles  sont  normales.  L'œil  droit 
est  entraîné  par  instants  en  dedans  jusqu'à  amener  dans 
l'angle  interne  le  bord  de  la  cornée.  La  respiration  est  régu- 
lière. Tien  à  l'auscultation.  Le  pouls  est  lent  et  présente  des 
inégalités  très-marquées  avec  arrêt  par  moments.  74  pulsa- 
tions. T.  R.  du  soir  37<>  4.  Langue  grisâtre  ;  pas  de  selle.  Ventre 
plat  et  flasque,  peu  douloureux. 

5  décembre.  —  Somnolence  ;  décubitus  sur  le  côté  droit. 
Strabisme  interne  de  l'œil  droit.  Pouls  inégal  et  irrégulier.  Res- 
piration tranquille.  —  T.  M.  37«,2;  P.  72.  —  T.  S.  37*>,4;  P.  80, 

6  déc.^  Môme  état.  L'enfant  reste  couchée  sur  le  côté  droit, 
les  jambes  el  les  bras  repliés.  Quand  on  la  place  sur  le  côté 
gauche,  elle  demeure  ainsi  quelques  minutes,  mais  finit  tou- 
jours par  se  remettre  sur  le  côté  droit.—  ï.  M.  37^,2  ;  P.  80. 
—  T.  S.  38%8;P.  100. 

7  déc.  —  Torpeur,  môme  décubitus.  L'enfant  a  sa  con- 
naissance et  répond  avec  justesse  aux  questions,  mais 
sans  ouvrir  les  yeux,  comme  dans  un  rôve.  Fixité  du  regard; 
il  n'y  a  plus  de  strabisme  interne.  Quand  on  soulève  les  pau- 
pières, on  constate  que  les  pupilles  sont  rétrécies,  punctifor- 
mes;  au  bout  d'un  instant,  sous  l'influence  de  la  lumière,  elles 
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s'agrandissent  et  restent  dilatées  au  maximum.  L'examen 
ophthalmoscopique  est  très-facile  ;  le  fond  de  Toeil  paraît  ab- 
solument normal  ;  la  papille  est  rosée  et  les  bords  en  sont  nets, 
la  Tision  d'ailleurs  est  intacte  ;  Tenfant  reconnaît  très-bien 
les  couleurs.  —  T.  M.  38^6;  P.  84.  —T.  S.  39S2;  P.  100. 

8  déc.  —  Même  état.  La  respiration  devient  inégale  et  par 
moments  suspirieuse.—  T.  M.  38^6  ;  P.  80. 

Le  soir,  nous  trouvons  Tenfant  dans  un  coma  à  peu  près 
complet.  Il  n*y  a  pas  de  paralysie  ;  l'enfant  retire  le  membre 
piqué  ou  pincé  en  poussant  un  gémissement  plaintif.  Mais 
elle  ne  répond  plus,  ne  parait  plus  ni  entendre  ni  voir.  Les 
yeux  sont  demi-clos,  le  regard  vague  ;  nystagmus  à  oscil-r 
lations  latérales  lentes.  Mâchonnement  et  grincement  de  dents. 
Pour  la  première  fois  l'enfant  est  couchée  sur  le  côté  gauche. 
—  T.  S.  380,2;  P.  94. 

9  déc.  —  Coma  complet  ;  face  immobile  et  sans  expression. 
L'enfant  n'avale  plus.  Dilatation  des  pupilles  et  nystagmus 
lent.  Rougeur  de  la  conjonctive  droite,  avec  sécrétion  muco- 
purulente  dans  l'angle  interne.  Respiration  de  Cheyne-Sto- 
kes.  Décubitus  sur  le  côté  gauche.  —  T.  M,  ZS^fi  ;  P.  88.  —  T. 
S.  38»;  P.  90. 

10  déc.—  Ce  matin,  Tenfant,  toujours  dans  le  coma,  est  cou- 
chée sur  le  dos  ;  nystagmus  lent;  mais  avec  tendance  des 
deux  yeux  à  se  mettre  en  déviation  conjuguée  à  gauche.  Les 
quatre  membres  sont  agités  de  mouvements  continuels,  qui 
rappellent  absolument  ceux  des  grandes  chorées.  11  y  a  con- 
traction incessante  de  tous  les  muscles.  Les  deux  membres 
supérieurs  s'étendent,  comme  dans  le  mouvement  qu'on  fiait 
pour  s'étirer,  puis  se  fléchissent  brusquement;  les  poignets 
se  tournent  et  se  retournent  dans  tous  les  sens,  ainsi  que  les 
doigts.  Les  jambes  s'étendent  et  se  fléchissent  sur  les  cuisses 
et  les  cuisses  sur  le  bassin  ;  les  orteils  se  meuvent  aussi  en 
tous  sens.  La  face  par  contre  reste  à  peu  près  immobile  ;  c'est 
à  peine  si  l'on  voit  quelques  secousses  qui  tirent  la  bouche  à 
dn>itQ  ou  à  gauche.  Quand  on  essaye  d'arrêter  ces  mouve- 
ments, on  constate  une  roideur  très-marquée  des  muscles.  La 
sensibilité  est  très-obtuse;  l'enfant  gémit  pourtant  quand  on 
la  pince.  La  température  rectale  est  tombée  à  35^,4  ;  le  pouls 
est  à  130. 

Vers  3  heures  de  l'après-midi,  les  mouvements  choréifor- 
mes  n'ayant  pas  cessé,  l'enfant,  diaprés  le  récit  de  la  sœur  de 
service,  est  prise  d'une  sorte  de  contracture  du  tronc  qui  la 
courbe  en  arrière  comme  en  opisthotonos,  le  corps  formant 
un  are  à  concavité  tournée  en  arrière  et  en  môme  temps  à 
gauche.  Elle  est  entraînée  ainsi  du  côté  gauche,  de  manière  à 
se  mettre  presque  en  travers  du  lit  ;  elle  n'est  arrêtée  dans  ce 
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mouvement  qu&par  la  barre  de  la  couchette.  Plusieurs  fois  la 
sœur  essaye  de  la  remettre  dans  l'axe  du  lit;  mais  presque 
aussitôt  Tenfant  reprend  sa  position  transversale. 

A  6  heures,  nous  la  trouvons  dans  la  môme  attitude.  Elle 
est  roulée  en  demi-cercle,  couchée  presque  en  travers  du  lit, 
sur  le  côté  gauche  ;  le  tronc  est  fortement  cambré  en  arrière, 
décrivant  une  courbe  à  concavité  postérieure  à  gauche  ;  Je  cou 
roide,  la  tôte  en  déviation  conjuguée  avec  les  yeux  vers  le 
côté  gauche  ;  par  instant  oscillations  lentes  des  globes  oculai- 
res. L'agitation  choréique  des  membres  est  encore  plus  intense 
que  ce  malin  ;  les  quatre  membres  sont  lancés  incessamment 
et  avec  une  rapidité  incroyable  dans  toutes  les  directions  et 
dans  toutes  les  positions.  La  face  est  toujours  à  peine  agitée. 
L'enfant  pousse  des  gémissements  continuels.  Elle  ne  parait 
pas  sentir  quand  on  la  touche  ;  mais  le  membre  pincé  est  re- 
tiré brusquement  avec  un  gémissement  plus  fort. 

Nous  faisons  mettre  alors  Tenfant  à  terre  sur  une  couver- 
ture ;  on  la  couche  sur  le  côté  droit.  Le  tronc  restant  toujours 
courbé  en  arrière  et  à  gauche,  au  bout  d'un  instant  la  tôte  se 
retourne  la  première  du  côté  gauche,  puis  le  corps  est  en- 
traîné, d'abord  sur  le  dos,  puis  sur  le  côté  gauche,  et  le  mou- 
vement continuant  de  droite  à  gauche,  l'enfant  se  trouve  enfin 
sur  le  ventre,  et  reste  ainsi,  les  membres  s'agitant  toujours 
dans  tous  les  sens.  La  même  épreuve  est  faite  à  plusieurs  re- 
prises et  donne  chaque  fois  les  mêmes  résultats. 

Le  pouls  est  à  150  ;  la  température  rectale  à  37,2. 

L'enfant  meurt  le  U,  vers  5  heures  du  matin. 

Autopsie  faîte  28  heures  après  la  mort.  —  Il  n'y  a  pas  de  li- 
quide à  la  surface  des  hémisphères,  ni  à  la  partie  antérieure 
de  la  base.  La  surface  du  cerveau  est  sèche,  comme  poisseuse; 
la  pie-mère  est  pâle,  infiltrée  seulement  d'un  léger  œdème 
opalescent.  Les  veines  sont  affaissées,  au  lieu  d'être  dilatées 
et  remplies  de  sang  noir  comme  c'est  la  règle.  Il  n'y  a  point 
d'adhérences  de  la  pie-mère  ;  on  la  décortique  facilement  ;  on 
ne  voit  ni  granulations,  ni  exsudats  sur  la  face  convexe.  On 
ne  trouve  un  peu  de  liquide  que  dans  les  fosses  cérébelleu- 
ses. Les  ventricules  ne  sont  pas  dilatés  ;  les  parois  sont  fer- 
mes, d'aspect  normal.  La  substance  cérébrale  n'est  nulle  part 
ramollie  ;  elle  off're  l'aspect  normal  à  la  coupe,  comme  couleur 
et  comme  consistance. 

A  la  base,  la  moitié  antérieure  ne  paraît  pas  altérée  ;  point 
d'exsudats,  ni  de  granulations  au  niveau  du  chiasma.  En 
écartant  les  lèvres  des  scissures  sylviennes  on  trouve  de  très- 
rares  granulations  blanchâtres,  disséminées  dans  la  pie-mère 
un  peu  rouge  et  épaissie.  Il  y  a  aussi  sur  la  partie  antérieure 
du  vermis  supérieur  un  peu  de  matière  purulente  infiltrée  de 
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quelques  tubercules.  Mais  c'est  dans  la  moitié  postérieure  de 
la  base  que  les  lésions  sont  surtout  prononcées.  La  protubé- 
rance, les  pédoncules  cérébelleux  et  le  bulbe  jusqu'à  l'exlré- 
mité  inférieure  de  l'olive,  sont  enveloppés  d'une  pie-môre 
épaissie,  infiltrée  d'exsudats  blanchâtres,  et  semée  de  nom- 
breuses granulations,  grosses  comme  des  têtes  d'épingles.  On 
trouve  de  ces  granulations  accumulées  par  petits  amas  sur- 
tout autour  des  pédoncules  cérébelleux,  moyens,  supérieurs 
et  inférieurs  ;  il  n'y  en  a  presque  pas  sur  la  face  antérieure 
môme  de  la  protubérance  ;  elles  paraissent  peut-être  plus  abon- 
dantes autour  des  pédoncules  du  côté  gauche  ;  mais  la  chose 
n*est  pas  très-nette  et  ne  saurait  être  affirmée.  Des  coupes 
régulières  de  la  protubérance,  des  pédoncules  et  du  cervelet 
ne  montrent  aucune  altération  de  ces  organes. 

Thorax,  —  Pas  d'adhérences  pleurales.  Granulations  grises 
innombrables  semées  dans  les  deux  poumons  à  la  surface  et 
dans  la  profondeur.  Cinq  à  six  tubercules  plus  anciens,  gros 
comme  des  pois^  caséeux,  disséminés  à  droite  et  à  gauche. 

Tous  les  ganglions  bronchiques,  antérieurs  et  postérieurs, 
ont  subi  la  transformation  caséeuse  ;  ils  forment  des  masses 
jaunâtres,  grosses  comme  la  première  phalange  du  pouce. 

Un  peu  de  sérosité  dans  le  péricarde.  Cœur  dilaté  rempli  de 
sang  noir  demi  liquide,  à  gauche  comme  à  droite.  Valvules 
saines. 

Abdomen,  —  Le  foie  est  gorgé  de  sang,  de  couleur  noirâtre, 
semé  à  sa  surface  de  fines  granulations  blanchâtres  ;  quel- 
ques-unes très-rares  dans  l'épaisseur.  Granulations  sembla- 
bles, nombreuses  dans  la  rate  qui  n'est  pas  augmentée  de  vo- 
lume, plus  rares  dans  la  substance  corticale  des  deux  reins, 
—  Vessie  saine.  —  Ovaire  et  utérus  normaux.  Sur  la  face  pos- 
térieure du  ligament  large  gauche,  sept  à  huit  granulations 
dures,  grosses  comme  des  têtes  d'épinglec,  disposées  en  cer- 
cle. La  séreuse  est  lisse  au  pourtour.  Il  n'y  a  pas  d'autres 
granulations  dans  le  péritoine. 

Rien  dans  Vestomac,  Injection  vive  de  toute  la  muqueuse 
intestinale  ;  un  seul  tubercule,  gros  comme  un  grain  de  chè- 
nevis,  caséeux,  dans  la  partie  moyenne  de  l'iléon. 
*  Remarques.  —  Deux  symptômes  principaux  sont  à  relever 
dans  cette  observation  :  Tagitation  choréiforme  des  membres 
et  le  mouvement  de  rotation  autour  de  l'axe  du  corps.  Ce 
sont  là  des  phénomènes  peu  ordinaires  dans  la  méningite  tu- 
berculeuse. Pour  ce  qui  est  des  mouvements  choréiques, 
nous  ne  connaissons  que  l'observation  publiée  par  Hughlings 
Jackson  dans  le  British  médical  journal  (mai  1875).  a  Les 
mouvements  de  l'enfant,  dit  Jackson,  étaient  exactement 
semblables  à  ceux  qu'on  observe  dans  les  cas  de   chorée 
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aiguë...  Gen^étaient  pas  de  simples  tremblements,  ni  de 
vagues  soubresauts»  mais  des  mouvements  qu'on  ne  pouvait 
absolument  pas  différencier  de  ceux  que  présentaient  les 
nombreux  malades  que  j'ai  observés  avec  des  mouvements 
choréiques.  »  L'auteur  anglais  note  la  rapidité  avec  laquelle 
s'exécutaient  ces  mouvements;  nous  avons  relevé  aussi  cette 
particularité,  qui  ne  s'obsefve  pas  en  général  dans  la  chorée 
vulgaire,  à  moins  d'une  intensité  tout  à  fait  extraordinaire  de 
la  maladie. 

Le  mouvement  de  soulèvement  autour  de  l'axe  n'était  pas 
moins  remarquable  ;  il  se  faisait  de  droite  à  gaucbe  et  coïnci- 
dait avec  une  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  à 
gaucbe.  On  sait  que  cette  déviation  de  la  tète  a  été  consi- 
dérée par  M.  le  professeur  Vulpian  comme  une  ébaucbe  du 
mouvement  giratoire  autour  do  Taxe  longitudinal  du  corps. 
Or,  dans  le  mouvement  de  roulement  exécuté  par  Tenfant, 
c*était  la  tète  qui  commençait  par  se  tourner  à  gaucbe,  puis  le 
ironc  suivait,  entraîné  dans  la  même  direction.  Le  mouve- 
ment ébaucbé  semblait  donc  se  compléter  dans  ce  cas. 

Pourquoi  ?  c'est  ce  qu'il  est  difficile  de  dire,  la  déviation 
conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  n'est  pas  un  phénomène  rare 
dans  la  méningite  tuberculeuse  ;  le  mouvement  giratoire  est 
au  contraire  exceptionnel. 

Curscbmann  a  rapporté  (Deutsch,  Archiv.  fllr  Klin,  med., 
1874J  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  chez  l'adulte  où  une 
tendance  invincible  à  la  rotation  de  gaucbe  à  droite  et  un  dé- 
cubitus latéral  droit  permanent  coïncidaient  avec  un  petit  foyer 
de  ramollissement  rouge  dans  l'épaisseur  du  pédoncule  cé- 
rébelleux supérieur  droit.  D'après  le  même  auteur,  si  on 
blesse  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  seul  chez  un  chien, 
ranimai  tombe  sur  le  côté  correspondant  et  reste  ainsi  jusqu'à 
la  mort  ;  si  on  essaye  de  le  coucher  sur  le  ventre,  il  tourne 
sur  lui-même,  dès  qu'on  cesse  de  le  maintenir,  et  reprend  sa 
première  attitude. 

Dans  notre  observation,  les  lésions  n'étaient  pas  aussi  net- 
tement limitées  que  dans  le  fait  de  Curscbmann.  Il  n'y  avait 
pas  d'altération  dans  l'épaisseur  des  pédoncules,  et  la  ménin- 
gite et  les  granulations  enveloppaient  aussi  bien  le$  pédon- 
cules cérébelleux  moyenâ  et  inférieurs  que  les  pédoncules 
supérieurs,  et  cela  à  droite  comme  à  gauche.  Toutefois  la  lo- 
calisation, sinon  exclusive,  au  moins  prédominante,  des 
lésions  méningitiques  dans  la  région  des  pédoncules  et  de  la 
protubérance,  —  les  exsudats  et  les  granulations  faisant  dé- 
faut dans  la  partie  antérieure  de  la  base  et  à  la  convexité  des 
hémisphères,  —  est  à  mettte  en  regard  de  ce  phénomène  de 
roulement  si  het  chez  notre  malade. 
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A  ce  point  de  vue,  ce  fait  semblerait  pouvoir  être  invoqué  à 
Tappui  de  Topinion  soutenue  par  M.  F.  Dreyfous  dans  son 
intéressante  thèse,  à  savoir  qu'un  certain  nombre  des  symp- 
tômes de  la  méningite  tuberculeuse  reconnaissent  pour  cause 
la  localisation  des  lésions  dans  la  région  de  la  protubérance 
et  dans  les  parties  avoisinantes. 


iS.   Eleetions. 

MM.  DUPUT,  J.  Lucas-Ghampionniérb  et  Ort  sont  nommés 
membres  honoraires. 

Mutation  :  M.  Dussaussay,  échange  son  titre  de  membre- 
adjoint  contre  celui  de  membre  correspondant. 

14.  ■ôdillcaUoB  do  règlenent. 

Après  la  proposition  faite  par  le  comité,  une  disposition  ad-' 
ditionnelle  aux  articles  67  et  75  du  règlement  est  discutée  et 
votée  en  séance  publique. 

Disposition  additionnelle  aux  articles  67  et  75  du  règlement. 

i.  Les  radiations  sont  votées  en  séance  publique  sur  la 
proposition  du  Comité.  La  radiation  ainsi  prononcée  sera 
mentionnée  au  procès-verbal.  Elle  sera  notifiée  au  membre 
exclus  par  une  lettre  signée  par  le  Secrétaire  et  le  Trésorier, 
et  contre-signée  par  le  Président  de  la  Société. 

%  Le  Comité  se  réunira  tous  les  mois,  le  premier  vendredi,  à 
trois  heures  et  quart. 

3.  Les  Membres  nationaux  ou  étrangers,  honoraires  et  cor- 
respondants pourront,  s'ils  le  veulent,  verser,  soit  au  moment 
de  leur  nomination,  soit  plus  tard,  une  cotisation  unique  qui 
constituera  un  abonnement  à  vie,  et  les  dispensera,  une  fois 
pour  totites,  de  Tabonnement  annuel.  Cette  cotisation,  qui 
devra  nécessairement  varier  suivant  le  pays  qu'habiteront 
lesdîts  Membres,  pourra  être  fixée  à  120  francs  pour  les  Mem- 
bres habitant  la  France,  150  francs  pour  TËurope  et  200 
fï^ancs  pour  les  pays  étrangers  en  dehors  de  l'Europe. 

4.  Les  diplômes  devront  être  retirés  dans  le  mois  qui  suivra 
la  nomination.  Le  nouveau  membre  ne  sera  inscrit  sur  les 
listes  de  la  Société,  et,  par  conséquent,  la  nomination  ne  sera 
efective,  qu'après  accomplissement  de  celte  formalité  obli- 
gatoire. 
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f  s.  Sarcome  du  poumon  et  eu  rein  droit,  eonfonda  avee  ane 
lpomme$  —  carie  et  nécrose  da  steniiim  et  des  côtes  f  par 

V.  Bellouâbd,  interne  4es  hôpitaux. 

Chauvin,  Scipion,  52  ans,  entré  à  la  Charité,  salle  Sainte- 
Vierge,  n°  45  (service  du  professeur  Gosselin),  le  18  septem- 
bre 1878. 

Cet  homme  a  présenté  des  accidents  syphilitiques  à  diver- 
ses époques,  depuis  25  ans,  date  du  début.  Il  vient  actuelle- 
ment demander  des  soins  pour  une  affection  osseuse  siégeant 
au  niveau  du  sternum.  M.  Gosselin  diagnostique  une  carie 
nécrosique  du  sternum,  d'origine  syphilitique,  et  enlève  le 
3  novembre  1878,  un  séquestre  arrondi,  large  comme  une 
pièce  de  un  franc,  et  comprenant  toute  Tépaisseur  du  ster- 
num. 

10  janvier  1879.  —  Tout  autour  du  point  qui  a  donné  issue 
au  séquestre  (c'est-à-dire  au  niveau  de  Tunion  de  la  r«  et  de 
la  t"'^  pièce  du  sternum),  existe  un  gonflement  osseux  assez 
considérable,  avec  empâtement  des  parties  molles  ;  le  centre 
est  formé  par  un  orifice  fistuleux,  profond,  irrégulier,  par  où 
s'échappe  une  assez  grande  quantité  de  pus  infect.  Depuis 
quelque  temps  déjà,  le  malade  a  de  la  tendance  à  la  suffoca- 
tion, surtout  le  soir  ;  elle  est  suivie  de  fréquentes  quintes  de 
toux.  Cependant  à  Tauscultation  et  à  la  percussion,  on  ne 
trouve  rien  d'anormal.  M.  Gosselin  fait  au  centre  même 
du  gonflement  du  sternum,  et  dans  la  fistule,  plusieurs 
incisions  latérales,  qui  sont  destinées  à  agrandir  le  chemin 
que  suit  le  pus.  Après  cette  opération,  en  introduisant  le  petit 
doigt  dans  le  canal  ostéo-fibreax  ainsi  creusé  dans  le  ster- 
num, on  arrive  à  5  centimètres  de  profondeur,  sur  la  paroi 
antérieure  du  médiastin.  On  retire  un  petit  séquestre  des 
parois  du  canal;  mais  on  n'arrive  pas  à  donner  issue  au 
dehors,  à  un  foyer  purulent  dont  on  avait  supposé  Texistence 
en  arrière  du  sternum,  pour  expliquer  les  phénomènes  de 
suffocation.  —  Néanmoins,  à  la  suite  de  cette  opération,  le 
malade  est  resté  48  heures  sans  étouffer,  comme  d'ordinaire. 
Puis  ces  accidents  [reparaissent  et  diminuent  une  seconde 
fois,  à  la  suite  d'un  nouveau  débridement  du  canal  pathologi- 
que du  sternum  (13  janv.).  Cette  nouvelle  incision  n'aug- 
mente pas  l'écoulement  du  pus  fétide.  La  dyspnée  se  repro- 
duit, et  le  malade  meurt  brusquement  dans  un  accès  de  toux, 
le  20  janvier  1879. 

Autopsie.  —  Nous  trouvons  sur  la  face  antérieure  du  ster- 
num, au  point  indiqué  plus  haut,  un  gonflement  formé 
par  un  tissu  très  dur,  mais  sans  produits  osseux.  Nous  cons- 
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talons  la  môme  chose  à  la  face  profonde  du  sternum  ;  et  en 
outre  nous  trouvons  l'extrémité  interne  des  3<^  côtes  droite  et 
gauche  mises  à  nu,  et  offrant  une  coloration  gris  sale,  par  leur 
macération  dans  le  pus.  Ce  même  tissu  dur,  fibreux,  occupe 
toute  répaisseur  du  sternum  au  niveau  du  trajet  que  suivait 
le  pus  pour  se  porter  au  dehors.  La  paroi  antérieure  du  mé- 
diastin  était  adhérente  à  tout  le  pourtour  des  lésions  osseu- 
seSy  sauf  en  un  point,  à  droite,  où  Ton  voyait  un  petit  ori- 
fice qui  donnait  accès,  par  un  court  et  étroit  trajet,  dans  un 
petit  foyer  de  pleurésie  purulente,  enkysté  entre  la  plèvre 
médiasline  et  la  plèvre  pariétale  du  côté  droit.  G*est  probable- 
ment de  là  que  venait  le  pus  versé  au  dehors  par  le  trajet 
fistuleux. 

Au  moment  où  Ton  ouvre  la  plèvre  droite,  on  donne  issue 
à  une  assez  grande  quantité  de  sérosité  louche,  commen- 
çant à  se  mélanger  de  pus.  C'était  là  probablement  la  cause 
des  accès  de  dyspnée  observés  pendant  la  vie,  car  nous 
n'en  trouvons  pas  ailleurs  TexpUcation.  Les  nerfs  phréniques, 
à  la  compression  desquels  on  avait  un  instant  songé,  étaient 
sains  et  n'étaient  pas  comprimés,  malgré  deux  gros  ganglions 
lymphatiques  qui  se  trouvaient  tout  à  côté  du  phrénique 
droit.  Le  poumon  droit  offrait  des  adhérences  au  sommet, 
et  entre  ces  adhérences  une  petite  collection  purulente  en- 
kystée. 

Le  poumon  gauche  n'était  pas  adhérent  ;  mais  il  était  for- 
tement congestionné,  surtout  à  la  base  ;  contenait  principale- 
ment dans  son  bord  postérieur,  quelques  foyers  de  pneumo- 
nie, et  présentait  de  Temphysème  sous-pleural.  Au  milieu  du 
parenchyme  pulmonaire^  on  retrouvait  surtout  en  haut 
quelques  tubercules  crétacés. 

Il  en  était  de  même  pour  le  poumon  droit  ;  mais  la  lésion 
principale  occupait  le  sommet  de  cet  organe.  Là,  au  milieu 
d'un  tissu  sclérosé  et  induré  ,  nous  avons  rencontré 
dans  la  partie  centrale  du  sommet,  une  masse  unique,  du 
volume  d'une  grosse  noix,  enveloppée  par  une  membrane 
fibreuse,  résistante,  paraissant  exister  seulement  par  places, 
et  ne  pas  former  une  coque  complète,  de  sorte  que  la  tumeur, 
régulièrement  arrondie,  n'envoyait  pas  de  prolongements 
dans  l'épaisseur  du  parenchyme  pulmonaire.  —  A  la  coupe, 
elle  présentait  une  surface  d'un  blanc  grisâtre,  plus  accentué 
par  places,  tacheté  irrégulièrement  de  points  noirâtres,  pa- 
raissant dus  à  la  persistance  d'Ilots  de  tissu  pulmonaire  ;  et 
rappelant  ainsi  la  comparaison  qu'on  a  faite  de  certaines  pro- 
ductions pathologiques  avec  la  tranche  d'un  morceau  de  fro- 
mage de  Roquefort.  Celte  surfE^ce  de  la  coupe  n'était  pas  lisse 
et  uniforme  ;  la  section  aval  t  été  faite  d'une  façon  très- nette, 
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avec  un  bon  couteau;  malgré  cela  on  voyait  des  points  en 
saillie,  d'autres  en  retrait,  ceux-ci  correspondant  aux  vesti- 
ges du  tissu  pulmonaire,  ceux-là  au  tissu  morbide.  La 
tumeur  ainsi  développée  ne  paraissait  pas  née  d'un  seul  point, 
ni  formée  d'un  seul  bloc  ;  elle  semblait  naître  du  rapprocbe- 
ment  de  plusieurs  petits  noyaux,  ayant  refoulé  et  étouffé  le 
tissu  pulmonaire  interposé  entre  eux,  de  façon  à  tendre  vers 
une  fusion  générale,  effectuée  en  certains  endroits,  mais  man- 
quant en  d'autres.  La  consistance  n'était  pas  uniforme  ;  cer- 
tains points  étaient  durs,  d'autres,  sans  aller  jusqu'au  ramol- 
lissement, offraient  une  mollesse  relative.  Enfin,  en  raclant 
avec  un  couteau  la  surface  de  la  coupe,  on  pouvait  ramener  un 
peu  de  pus  sur  la  lame,  mais  sans  que  ce  liquide  offrit  aucun 
des  caractères  du  pus  cancéreux. 

Les  ganglions  broncbiques  étaient  un  peu  gros  et  noirâ- 
tres, mais  pas  plus  du  côté  droit  que  du  côté  gaucbe.  —  Nous 
n'avops  pas  trouvé  d'autres  lésions  dans  la  cavité  thoracique. 

Le  foie  était  sain,  Testomac,  l'intestin  et  la  rate  également  ; 
mais  dans  le  rein  droit  nous  avons  vu  une  petite  tumeur  du 
volume  d'un  gros  pois,  rappelant  exactement,  comme  aspect 
extérieur,  la  tumeur  du  poumon,  sauf  qu'elle  semblait  formée 
d'une  seule  pièce,  et  présentait  une  couleur  blancbe  uniforme, 
à  sa  périphérie,  tandis  que  son  centre,  ramolli,  était  légère- 
ment jaunâtre.  La  consistance  était  la  môme  pour  le  reste  de 
la  tumeur.  Le  rein  gauche  était  sain.  Les  centres  nerveux  ont 
été  examinés,  ils  n'offraient  aucune  altération. 

On  trouvera  plus  bas  l'étude  microscopique  de  ces  deux 
tumeurs  du  poumon  et  du  rein,  pratiquée  dans  le  labo- 
ratoire de  M.  le  professeur  Vulpian.  C'étaient  deux  sarco- 
mes ,  que  l'on  avait  pris  macroscopiquement  pour  des 
gommes.  Cette  erreur  a  été  faite  par  la  plupart  de  ceux  qui 
ont  vu  les  f^ièces  ;  et  elle  est  d'autant  plus  justifiable  que  le 
sujet  était  assurément  syphilitique,  et  que  la  lésion  du  ster- 
num paraissait  très  manifestement  correspondre  à  un  accident 
de  la  période  tertiaire.  J'insisterai,  en  outre,  sur  quelques-uns 
des  caractères  macroscopiques  de  la  tumeur  du  poumon,  pour 
faire  comprendre  combien  l'erreur 'était  facile  et  pardonnable. 
Le  fait  le  plus  frappant,  en  ce  cas,  au  dire  de  M.  Lancereaux, 
qui  a  examiné  la  pièce  à  l'œil  nu,  c'était  l'aspect  irrégulier  de 
la  coupe  de  la  tumeur,  offrant  par  places  des  points  saillants 
à  côté  d'autres  déprimés;  puis  la  consistance  et  la  cou- 
leur. Ces  conditions  engageaient  à  penser  à  une  gomme, 
surtout  parce  qu'on  avait  la  certitude  d'être  en  présence 
d'un  vieux  syphilitique.  Il  est  vrai  qu'à  côté  de  cela,  il  y 
avait  aussi  d'autres  raisons,  qui  auraient  pu  détourner  de  ce 
diagnostic  anatomique,  telles,  par  exemple,  que  l'absence  de 
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lésions  semblables,  ancienne^  et  récentes,  sur  d^aulres  vis- 
cères, l'absence  de  cicatrices  sur  la  surface  ou  dans  le  paren- 
chyme du  poumon  ;  le  siège  de  la  tumeur,  qui,  dans  les  cas 
de  gomme  pulmonaire,  est  presque  toujours  à  la  partie  infé- 
rieure de  Torgane.  Ces  conditions  avaient  été  prises  en  très- 
sérieuse  considération  par  M.  Lancereaux,  qui  avait  fait  des 
réserves  en  ce  sens,  à  propos  de  Texistence  de  la  gomme. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  fait  n'en  reste  pas  moins  très  intéres- 
sant, car  il  démontre  combien  on  se  serait  facilement  méprîs, 
si  Ton  n'avait  eu  recours  à  Texamen  histologique. 

On  n'a  point  encore  étudié,  au  microscope,  la  lésion  du 
sternum,  des  côtes  et  des  cartilages.  Cette  étude  sera  faite, 
quand  l'os  aura  été  décalcifié,  mais  tout  nous  porte  à  croire, 
quant  à  présent,  qu'on  trouvera  quelque  chose  d'analogue  à 
la  tumeur  du  poumon. 

€••  ExanieB  d'ane  taniear  da  ponmoa  et  d'aae  tamear  da 
rela  proTeaanl  d'aa  malade  nyphllltiqae,  attelât  d*ane  al- 
tératloB  da  Bterauni  préieatant  les  earartères  cllalqaes  de 
la  earie  (pièces  présenUes  par  M.  Bellouard);  par  J.  Dbjbrinb. 

La  tumeur  pulmonaire,  siégeant  au  sommet  du  poumon, 
du  volume  d'un  œuf  de  poule,  présentait  des  caractères  ma- 
croscopiques assez  semblables  à  ceux  des  tumeurs  gorameuses. 
t)e  consistance  assez  dure  ;  à  la  coupe,  la  surface  de  sec- 
tion était  d'un  blanc  légèrement  jaunâtre,  marbré  de  stries 
noirâtres,  ressemblant  assez  bien  à  du  fromage  de  Roque- 
fort. La  surface  de  section  n'était  pas  sèche,  comme  cela 
se  voit  ordinairement  dans  les  gommes,  par  le  raclage  on 
obtenait  une  très  minime  quantité  de  liquide,  quantité  à 
peine  ap))réciable  du  reste.  Tous  les  points  de  la  tumeur,  le 
centre  comme  la  circonférence,  offraient  la  môme  apparence 
caséiforme,  toutefois  on  pouvait  constater  à  l'œil  nu  assez 
facilement,  que  la  texture  du  poumon  était  parfaitement  con- 
servée au  sein  du  néoplasme.  Bnfîn,  toute  cette  lUmeur  était 
entourée  par  une  coque  de  tissu  conjonctif ,  épaisse  de  i  à  3  mil- 
limètres, l'isolant  complètement  du  reste  du  parenchyme  pul- 
monaire. 

Sxamen  microscopique,  pratiqué  au  laboratoire  de  M.  Vul- 
pian.  Par  le  raclage  à  l'état  frais,  on  obtient  un  grand  nombre 
de  cellules  fuslformes,  se  colorant  très  avidement  par  le 
picro-carmin.  Sur  des  coupes  après  durcissement  dans  la 
gomme  et  l'alcool,  on  reconnaît  que  l'on  a  affaire  à  un  sarcome 
/^(;i(n«Z^développé  dans  l'intérieur  des  alvéoles  du  tissu  pul- 
monaire. En  examinant  la  préparation  à  un  faible  grossisse- 
ment, on  voit  très  nettement  que  la  structure  alvéolaire  du 
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poumon  est  conservée  dans  presque  toute  retendue  de  la 
tumeur  et  que  ces  alvéoles  sont  remplis  par  des  éléments 
cellulaires,  se  colorant  très  vivement  sous  l'influence  du 
picro-carmin,  et  qui,  vus  à  un  grossissement  de  300  diamètres, 
ne  sont  autres  que  des  éléments  fusiformes,  munis  d'un  noyau 
allongé,  disposés  en  séries  les  uns  contre  les  autres,  et  très 
serfés.  Nulle  part  il  n'y  a  trace  de  régression  caséeuse.  Sur 
certains  points  le  tissu  conjonctif  des  travées  alvéolaires  est 
épaissi,  et  contient  des  éléments  fusiformes,  analogues  à  ceux 
contenus  dans  les  alvéoles^ 

Tumeur  durein.^Cetie  tumeur,  du  volume  d'une  noisette, 
était  située  dans  la  couche  corticale  du  rein  droit,  elle  avait  la 
même  apparence  microscopique  que  la  tumeur  du  poumon, 
toutefois  chez  elle,  la  partie  centrale  était  réduite  en  un  détri- 
tus caséeux.  Au.  microscope  elle  présentait  les  caractères  du 
sarcome  fascicule. 

RÉFLEXIONS.— Ces  tumeurs  sarcomateuses,  si  différentes  du 
tissu  des  gommes  après  examen  microscopique,  ressemblaient 
à  rœil  nu  tellement  à  ces  dernières  qu'elles  ont  d'abord  été 
considérées  comme  telles.  L'erreur  était  bien  difficile  à  éviter, 
surtout  lorsque  Ton  savait  qu'elles  provenaient  d'un  individu 
chez  lequel  existait  une  carie  du  sternum,  que  Ton  pouvait  à 
bon  droit  rattacher  à  la  syphilis  contractée  par  le  malade  plu- 
sieurs années  auparavant.  L'examen  histologique  en  montrant 
que  l'on  avait  affaire  à  un  sarceme,  montre  une  fois  de  plus  la 
nécessité  absolue  de  ce  mode  d'investigation,  avant  de  se  pro- 
noncer sur  la  nature  d'une  tumeur. 

Il  nous  reste  à  rechercher  le  point  de  départ  de  ces  tumeurs. 
Le  sarcome  du  poumon  et  celui  du  rein  étant  rarement  pri- 
mitifs, il  est  possible  que  l'altération  du  sternum  soit  de  même 
nature  et  que  le  poumon  et  le  rein  aient  été  infectés  secondai- 
rement, c'est  ce  que  l'examen  histologique  nous  permettra 
d'élucider  prochainement. 

f  V.  Plenréale. —  Eaehare  an  saeram. —  Méningite  aseendanCe 
iciierense)  par  Grili>ert  Ballet,  inierne  des  hôpitaux. 

Marie  B...,  âgée  de  26  ans,  couturière,  entrée  à  l'hôpital 
Lariboisière,  service  de  M.  le  docteur  Proust,  le  25  novembre 
1878.  Cette  malade,  lors  de  son  arrivée,  présentait  les  signes 
d'un  épanchement  pleural  abondant,  à  gauche.  Une  ponction 
fut  pratiquée  le  10  décembre  et  on  évacua  deux  litres  et  demi 
de  liquide.  La  malade  alla  mieux  à  la  suite  de  la  thoracen- 
tèse  ;  la  dyspnée  diminua,  l'état  général  subit  pendant  quel- 
ques jours  une  sensible  amélioration.  Mais  l'épanchement  se 
reproduisit  en  partie  peu  de  temps  après  la  ponction  et  la 
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malade,  en  proie  à  un  état  de  faiblesse  générale  très-prononcé, 
dut  continuer  à  garder  le  lit.  Le  4  janvier,  elle  se  plaignit 
de  souffrir  au  niveau  de  la  fesse  droite  et  Ton  constata>  en 
effet,  que  la  peau  de  celte  région  était  rouge  et  douloureuse 
à  la  pression.  Le  6,  une  eschare  de  la  largeur  d'une  pièce  de 
50;centimes  s'était  formée,  qui, dès  le  8,  avait  acquis  la  dimen- 
sion d'une  pièce  de  5  francs.  Le  10  janvier,  la  malade  pré- 
senta des  symptômes  nouveaux.  Elle  fut  prise  dans  la  jour- 
née de  deux  ou  trois  petits  frissons  et  la  température  s'éleva 
le  soir  à  39^,6  ;  le  H  janvier,  matin  :  température  normale,  un 
peu  de  malaise,  quelques  douleurs  vagues  dans  les  cuisses 
et  les  jambes  ;  11,  soir  :  nouveaux  frissons,  température,  40<^,2. 
Le  12  et  jours  suivants,  mêmes  symptômes  :  bien-être  relatif 
le  matin,  quelques  frissons  dans  la  journée,  température 
élevée  le  soir,  variant  entre  39®  et  40°,5  ;  roideur  dans  le  dos  ; 
courbature  et  paresse  des  jambes.  Épancbement  pleural  peu 
abondant  et  enkysté  dans  la  moitié  supérieure  de  la  plèvre. 

L'ensemble  des  symptômes  présentés  par  la  malade  fit 
penser  à  la  transformation  purulente  du  liquide  épanché. 

Le  17,  8  la  visite  du  matin,  on  constata  de  l'œdème  des  pa- 
rois tboraciques.  Cet  œdème  bilatéral  et  systématique  était 
marqué  surtout  en  arrière,  au  niveau  des  dernières  côtes 
et  aussi  de  la  région  lombaire.  L'apparition  de  ce  symptôme 
nouveau  semblait  confirmer  le  diagnostic  auquel  on  s'était 
arrêté  les  jours  précédents  et  on  agita  un  instant  la  question 
de  savoir  s'il  était  opportun  de  recourir  à  l'opération  de  l'eift- 
pyème.  Le  18,  l'état  général  s'aggrava  ;  le  soir  le  thermomètre 
marquait  40<>,5  ;  la  malade  plongée  dans  un  état  de  demi- 
coma  ne  se  laissait  que  difficilement  tirer  de  sa  stupeur  ; 
le  19,  la  température  était  à  39»  le  matin,  à  41o  le  soir,  et  la 
malade  succombait  le  20  à  8  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Eschare  de  la  largeur  de  la  paume  de  la 
main,  occupant  la  partie  la  plus  interne  de  la  région  fessière 
droite  et  empiétant  sur  la  région  sacrée  ;  cette  eschare  est 
profonde  et  avec  le  doigt  on  arrive  sur  le  sacrum,  mis  à  nu 
au  fond  du  foyer  gangreneux. 

A  l'ouverture  de  la  poitrine,  on  trouve  à  gauche  un  épan- 
cbement pleural  enkysté,  renfermant  un  litre  de  liquide  en- 
kysté. Ce  liquide  est  citrln,  non  purulent.  La  plèvre  est  ta- 
pissée de  fausses  membranes  épaisses  de  couleur  jaunâtre. 

Il  n'y  a  pas  de  tuberculose  pulmonaire. 

L'ouverture  du  canal  rachidien  et  de  la  boite  crânienne 
nous  révèle  l'existence  de  lésions  inattendues. 

Méningite  cérébro-spinale  purulente  :  la  pie-mère  rachi- 
dienne  dans  tout  son  pourtour  depuis  la  queue  de  cheval  qui 
baigne  elle  même  dans  le  liquide  purulent  jusqu'à  l'encé- 
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phale,  est  recouverte  d'une  couche  de  pus  ichoreux,  à  demi 
coiicret  par  places.  Cette  couche  de  pus  est  plus  épaisse  à  la 
région  lombaire  qu'au  dos  et  au  cou,  beaucoup  plus  épaisse 
à  la  partie  postérieure  de  la  moelle  qu'en  avant.  Elle  se  pro- 
longe en  s'amincissant  jusqu'au  pourtour  de  Torigine  des 
racines  rachidiennes. 

A  la  base  de  l'encéphale,  en  avant  du  bulbe,  au-dessous  de 
la  protubérance,  au  pourtour  du  chiasma  des  nerfs  optiques, 
la  pie-mère  est  épaissie  et  recouverte  de  pus. 

A  la  coupe,  la  substance  de  la  moelle  et  du  cerveau  présente 
sur  certains  points  une  coloration  bleuâtre,  ardoisée,  dispo- 
sée par  plaques.  Ces  plaques  sont  larges,  nombreuses  et.  rap- 
prochées dans  la  moelle,,  surtout  à  la  région  lombaire;  elles 
sont  superficielles  et  pénètrent  un  peu  dans  la  profondeur.  A 
la  base  du  cerveau  il  existe  un  certain  nombre  de  ces  plaques 
ardoisées  :  les  unes  superficielles  comme  dans  la  moelle,  les 
autres  plus  profondes  occupant  le  pédoncule,  la  capsule  in- 
terne, le  noyau  extra-ventriculaire  du  corps  strié. 

RÉFLEXIONS.  —  Le  fait  que  nous  rapportons  présente  un 
double  intérêt  anatomique  et  clinique.  C'est  un  exemple 
type  de  méningite  ascendante  ichoreuse.  Les  cas  de  cette  nature 
ne  sont  pas  exceptionnels  à  la  suite  des  eschares  du  sacrum  ; 
Lisfranc  et  Baillarger  enlr'autres  en  ont  rapporté  un  certain 
nombre,  et  M.  le  professeur  Charcot  a  retracé  dans  ses  Leçons 
sur  les  maladies  du  système  nervetix ,  une  description  suc- 
cincte de  cette  forme  d'inflammation  méningée.  C'est  Baillar- 
ger qui  le  premier  a  montré  la  véritable  nature  de  ces  ta- 
ches bleuâtres  et  ardoisées,  qu'on  observe  en  pareil  cas  et 
qu'avant  lui  on  considérait  comme  des  foyers  gangreneux.  Il 
s'agit  là  surtout,  comme  le  fait  observer  M.  Charcot,  d'un 
phénomène  «d'imbibitiou,  de  macération,  de  teinture.  » 

Au  point  de  vue  clinique,  l'observation  est  curieuse  en  ce 
sens  que,  dans  le  cas  particulier,  les  symptômes  par  lesquels 
la  méningite  s'est  révélée  (frissons,  fièvre,  œdème  des  parois 
thoraciques),  ont  simulé  les  phénomènes  qui  d'habitude  ac- 
compagnent la  transformation  d'un  épanchement  séreux  en 
épanchement  purulent.  En  Pabsence  de  douleurs  vives,  de  pa- 
raplégie, de  symptômes  de  méningite  cérébrale,  la  méprise 
était  facile,  et  nous  ne  voyons  pas,  en  dehors  de3  faits  de  la 
bi-latéralité  de  l'œdème,  d'après  quels  signes  positifs  il  eût  été 
permis  d'affirmer  qu'on  avait  plutôt  affaire  à  une  méningite 
qu'à  une  transformation  purulente  de  Tépanchement  pleural. 
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48.  Fnetares  des  it  tUm^Unlem   et  de  4  eACes.  Deliriam  Ire- 
■iensf  par  Gmou,  iaCerne. 

Gaymonteils  Guillaume^âgé  de  33  ans,  laitier,  entré  le  13jan- 
vier  1879  salle  St^Bamabé3l,  dans  le  service  de  M.  Benjamin 
Anger  ;  alcoolique,  se  plaint  de  ne  pouvoir  remuer  les  deux 
bras.  Voulant,  ce  matin,  descendre  de  sa  voiture  en  marche, 
au  milieu  d'un  passage  fort  étroit,  il  est  venu  buter  contre  la 
muraille  par  son  épaule  gauche. 

En  même  temps,  sa  poitrine  et  son  épaule  droite  ont  été 
violemment  heurtées  par  la  roue  de  la  voiture,  et  ses  deux 
épaules  se  sont  ti presque  touchées  en  avant  »  dit«il.  Il  a  immé- 
diatement ressenti  une  douleur  très-vive  dans  les  deux  régions 
scapulaires,  surtout  dans  la  région  scapulaire  droite.  Il  ne 
s*est  cependant  pas  trouvé  mal,  et  a  pu  se  servir  de  sa  main 
gauche  pour  remonter  en  voiture.  Il  pouvait  parler  facilement, 
ne  se  sentait  pas  étouffé^  mais  il  ne  pouvait  remuer  son  bras 
droit.  Peu  après  la  douleur  augmente,  il  se  sent  incapable  de 
marcher;  et  il  se  fait  porter  à  Thôpital. 

Etat  a  Ventrée.  Le  malade  reste  couché  sur  la  région  dor- 
sale, les  deux  bras  pendants  le  long  du  corps.  Il  y  a  une 
légère  oppression,  diminuant  dans  la  position  assise,  mais  il 
ne  peut  s'asseoir  ni  se  tenir  assis  sans  aide. 

Les  deux  épaules  sont  abaissées  et  portées  en  avant.  Pas 
de  gonflement  dans  la  région  claviçulaire  gauche.  Au  sommet 
à  peu  près  de  la  courbé  externe  de  cette  clavicule,  existe  une 
douleur  spontanée  très-vive,  accrue  par  la  pression  et  assez 
nettement  localisée  à  un  point  fort  limité.  Mobilité  anormale 
et  crépitation  faciles  à  percevoir  sans  déformation  notable. 

Dans  la  région  claviçulaire  droite,  ni  ecchymose,  ni  gonfle- 
ment notables.  A  Tunion  du  tiers  externe  et  des  deux  tiers 
internes,  ou  sent  une  tumeur  dure^  douloureuse,  formée  par 
l'extrémité  externe  du  fragment  interne.  Le  fragment  externe 
plus  inférieur  fait  saillie  au-dessous  et  en  avant  du  premier. 
Douleur  vive  à  la  pression  le  long  du  bord  spinal  de  l'omo- 
plate droite,  au-dessous  deTépine  sans  aucun  autre  signe  phy- 
sique ou  rationnel  de  fracture.  A  la  partie  antérieure  des  côtes 
moyennes,  un  peu  eu  dehors  de  leur  angle  antérieur,  douleur 
vive  accrue  par  les  grands  mouvements  et  les  quintes  de 
toux.  Crépitation  surtout  notable  sur  le  trajet  de  la  4<*  côte. 

6  heures  du  soir,  12  heures  après  Taccident,  pouls  normal  — 
fatigue  extrême  —  sueurs  abondantes  -^paa  d'appétit  —  soif 
vive.  Dyspnée  légère  diminuée  par  la  position  assise  et  calmée 
surtout  quand  on  écarte  les  épaules  en  les  portant  en  arrière, 
augmentée  au  contraire  quand  on  les  laisse  retomber  dans 
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leur  position  morbide  en  bas  et  en  avant.  Pas  de  signe  de 
lésion  des  organes  tboraciques,  ni  d'hémorrbagie  interne. 
Traitement:  pilule  d'opium,  0,10. 

14.  —Nuit  tranquille,  douleur  accrue  dans  la  région  cos- 
tale. Pas  de  toux,  pas  de  crachement  de  sang.  Traitement.  Ban- 
dage de  corps*  compresses  imbibées  d'alcool  camphré  sur 
les  clavicules.  Immobilité  au  lit. 

15.  —  Le  malade  se  trouve  mieux  malgré  un  peu  de  fièvre 
(38o,2).  Le  bandage  de  corps  a  calmé  la  douleur  du  côté.  Bon 
appétit.  Le  malade  n'est  pas  agité,  raisonne  bien,  mais  il  pa- 
rait un  peu  excité.  Il  se  sert  de  son  bras  gauche,  tout  en 
disant  que  c  cela  craque  »  dans  Tépaule.  Il  se  soulève  dans 
son  lit  malgré  les  recommandations. 

16.  —  Pendant  la  nuit  délire  violent.  Le  malade  s'est  levé,  a 
cassé  des  carreaux.  Toux  légère  le  matin,  mais  délire  alcoo- 
lique intense  :  le  malade  voit  des  animaux  partout  ;  des  rats 
rongent  ses  épaules  et  son  côté.  Il  les  attrape  sur  son  lit. 

Traitement  :  potion  de  Todd  20  gr.  —  Chloral. 

17. — La  fièvre  n'a. pas  augmenté,  mais  le  délire  est  très- 
violent.  On  a  dû  mettre  une  camisole  de  force. 

Mort  à  11  heures  4/2  du  matin  dans  une  agitation  extrême 
avec  les  mômes  visions  que  la  veille. 

Autopsie  le  19  janvier,  8  heures  du  matin,  44  heures  après 
la  mort.— Le  cadavre  a  été  déjà  examiné  par  un  médecin  dé- 
légué par  la  police  qui  a  cherché  les  fractures  des  clavicules 
sans  faire  d'incision  et  a  déplacé  les  fragments. 

Clavicule  gauche*  —  Au  niveau  de  Tunion  des  deux  cour- 
bures de  Tos,  trait  de  fracture  net  sans  écrasement  des  ex- 
trémités osseuses^  sans  fissures  des  fragments,  long  de  2 
centimètres  environ,  vertical,  oblique  d'avant  en  arrière  et  de 
dehors  en  dedans.  Pas  de  déplacement  notable. 

Clavicule  droite,  —  Le  trait  de  fracture  commence  à  la  par- 
tie moyenne  de  la  face  postérieure,  se  dirige  presque  trans- 
versalement en  dehors  ou  du  moins  très-obliquement  en  de- 
hors et  en  avant.  Le  fragment  externe  est  taillé  en  bec  de 
flûte  postérieur  grâce  à  un  biseau  long  de  3  centimètres  en- 
viron de  sa  face  antérieure. 

Le  bec  de  flûte  postéro -supérieur  a  déterminé,  à  peu  près 
au  point  correspondant  du  fragment  interne,  une  fêlure  se 
prolongeant  sur  la  face  supérieure  de  ce  fragment. 

Du  fragment  externe  ainsi  éclaté  se  sont  détachées  deux 
aiguilles  osseuses  longues  de  2  à  3  centimètres,  logées  dans 
l'épaisseur  du  muscle  sous-clavier.  Elles  y  sont  restées  im- 
plantées sans  léser  les  gros  vaisseaux  ou  les  nerfs. 

Au  point  où  elles  se  sont  détachées  existe  une  autre  fis- 
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sure  s'étendant  sur  la  face  inférieure  et  se  rapprochant  du 
bord  postérieur  de  l'os. 

Béffion  thoracique  droite.  —  La  l»"»  côte  est  saine.  Les  2«,  3« 
et  4«  côtes  sont  détachées  de  leur  cartilage  et,  comme  dans  les 
fractures  épiphysaires  des  os  longs,  des  esquilles  osseuses 
sont  restées  adhérentes  au  cartilage. 

L'extrémité  antérieure  de  la  quatrième  côte  blessée  est 
complètement  libre  en  avant  de  son  cartilage.  Les  3<*  et  4* 
côtes  sont  en  môme  temps  fracturées  un  peu  en  dehors  de 
Tangle  des  côtes  sur  une  môme  ligne  verticale,  et  les  frag- 
ments sont  repoussés  vers  la  cavité  thoracique.  Tous  les  au- 
tres os  y  compris  le  scapulum  droit,  et  les  côtes  gauches 
sont  saines.  Pas  de  lésion  des  viscères  thoraciques,  ni  de  l'en- 
céphale, rien  qui  puisse  expliquer  la  mort  en  dehors  du 
délirium  tremens  compliquant  une  fièvre  traumatique  lé- 
gère. 

Ce  malade  a  présenté  quelques  particularités  intéressantes  : 
Des  fractures  multiples,  les  unes  par  cause  directe,  (les  cô- 
tes), les  autres  par  cause  indirecte  (les  2  clavicules); 

La  production  des  deux  fractures  de  clavicule  par  cause 
indirecte,  ce  qui  est  rare  d'après  la  statistique  publiée  par 
M.  Polaillon  ; 

L'existence  d'une  dyspnée  tenant  en  grande  partie  au  poids 
des  membres  supérieurs  appuyant  sur  le  thorax,  comme  le 
montrait  la  diminution  des  troubles  respiratoires  par  Técar- 
tement  des  épaules; 

La  terminaison  fatale  sans  lésion  viscérale; 

Enfin  la  forme  affectée  par  la  fracture  de  la  clavicule  droite 
analogue  aux  fractures  spiroïdes  ou  en  Y,  surtout  observées 
aux  os  longs  des  membres,  notamment  au  fémur  et  au  tibia. 


Soc.  Akàt. 
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Séance  du  24  jantier. 

PrÉSIDBNGB  DB    m.    GHARCXXr. 


19.  MoBoplégte  braehlale  droite  eli«s  «■  aiielMi  sypIillliiqQe. 
—  PlaqaodeBiteiBgItegfNMailease  snr  la  partie  avpérienre 
Je  la  eireoB¥olQCloa  frontale  aseeadaate  gavehof  par  H.  Le- 

LOIR,  intorne  de*  bôpiUux« 

F. . .  A. . .,  charretier,  âgé  de  b2  ans.  entre  le  26  novembre 
1878  dans  le  service  de  M.  Vulpian.  Il  y  a  lU  ans,  chancre 
suivi  de  maux  de  gorge,  d'alopécie,  d'éruptions  cutanées. 
Bien  portant  depuis  plusieurs  années,  il  est  pris  en  1874  de 
violents  maux  de  tête  qui  précédèrent  de  plusieurs  mois  un 
engourdissement  progressif  avec  amaigrissement  du  hras 
droit  survenu  sans  autre  prodrome.  La  monoplégie  brachiale 
droite  était  complète  au  bout  d'un  jour  et  il  est  à  noter  que  le 
malade  n'aurait  Jamais  eu  dans  le  membre  paralysé,  ni  con- 
vulsions ni  contractures.  La  face  et  le  membre  inférieur 
correspondant  auraient  été  complètement  intacts,  F. . .  A. . . 
séjourna  pendant  quelque  temps  à  Laribolsière  où  il  suivit 
un  traitement  anli-sypnilitique  et  fut  électrisé  ;  il  quitta  cet 
hôpital  au  bout  de  plusieurs  mois,  conservant  toujours  une 
paralysie  assez  notable  du  bras  droit.  Il  y  a  quinze  jours,  11 
fut  pris  des  prodromes  de  l'éruption  tuberculeuse  miliaire 
généralisée,  dont  il  mourut  le  10  décembre  dans  le  service  de 
M.  Vulpian.  Nous  pûmes  constater  dès  l'entrée  du  malade 
à  l'hôpital,  alors  qu'il  n'était  encore  que  légèrement  prostré, 
que  le  membre  supérieur  droit  était  notablement  perésié  :  à 
peine  pouvait-il  le  maintenir  élevé  pendant  quelques  instants; 
la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  était  très-affaiblie,  con- 
trairement au  membre  supérieur  gauche  dont  les  mouvements 
étaient  très-vigoureux.  (Dynamomètre,  main  gauche  80,  main 
droite  39,6.)  De  plus  le  membre  supérieur  droit  était  notable- 
ment afl*aibli,  contrairement  à  celui  du  côté  gauche  fortement 
musclé.  Pas  de  contracture.  La  contractilité  faradique  ne 
semblait  pas  diminuée.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ;  pas 
de  parésie  des  membres  inférieurs,  de  paralysie  faciale,  de 
troubles  oculaires. 

Autopsie.  —  On  constate  les  lésions  ordinaires  de  la  tuber- 
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culose  mllidire  aiguë  du  poumon,  du  tube  digestif,  des  mé- 
ninges cérébro-spinales.  La  surface  convexe  du  cerreau  ne 
présentait  pas  trace  de  granulations  miliaires,  mais  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  rhémispbère  gauche,  à  «nviroii 
5  millimètres  de  la  grande  scissure  inter-hémlsphérique  se 
trouvait  une  plaque  de  méningite  gommeuse  du  diamètre 
d'une  pièce  de  50  centimes  environ.  Au  niveau  de  cette  pla- 
que, qui  n'adhérait  nullement  aux  os  du  crâne,  la  dissection 
permit  de  constater  que  les  trels  méninges  cérébrales  étaient 
fusionnées,  constituant  ainsi  une  plaque  de  méningite  du 
diamètre  de  50  centimes,  épaisse  de  3  millimètres  environ,  à 
surface  rugueuse  et  d'aspect  grisâtre.  A  son  pourtour,  les  mé- 
ninges qui  y  aboutissaient  présentaient,  sur  une  étendue  de 
quelque*  millimètres,  une  teinte  blanchâtre  et  étaient  légère* 
ment  épaissies.Gette  plaqUt  de  méningite  gommeuse  acttiéràit 
intimement  à  la  substance  cérébrale^  de  telle  sorte  qu'en  la 
détachant  avec  précaution  on  entraînait  avec  elle  toute  la 
substance  grise  correspondante  et  un  millimètre  environ  de 
la  substance  blanche.  Bile  se  trouvait  située  au  niveau  du 
tiers  supérieur  de  la  circonvolution  firontale  ascendante  à 
environ  6  millimètres  de  la  grande  scissure  inter-hémlsphé- 
ri  que.  Ce  noyau  ,  épais  de  3  millimètres ,  de  consistance 
scléreuse,  d'aspect  grisâtre,  présentait,  tout  à  fait  au  centre 
de  la  coupe,  une  petite  ligne  jaunâtre,  d'une  épaisseur 
d'un  quart  de  millimètre  environ,  et  longue  de  3  mllllmè^ 
très. 

Telle  est  la  seule  lésion  que  nous  ayons  pu  constater;  par- 
tout ailleurs,  à  part  les  altérations  de  la  tuberculose  aiguë  des 
méninges,  les  enveloppes  cérébrales  étaient  Intactes.  Il  en 
était  de  même  des  os  du  crâne  et  des  artères. 

Malgré  l'atrophie  assez  prononcée  du  membre  supérieur 
droit,  les  racines  antérieures,  du  côté  paralysé,  ne  présentaient 
pas  d'atrophie  appréciable  à  l'oeil  nu.  Leur  examen  hlstolo- 
gique^  fait  dans  le  laboratoire  de  M.  Yulpian,  ne  nous  a  pas 
permis  de  constater  la  présence  de  tubes  nerveux  dégénérés, 
n  en  est  de  même  des  nerfs  du  plexus  brachial  du  côté  cor- 
respondant et  des  nerfs  intra-musculalres.  La  moelle,  dont 
rexamen  hlstologique  sera  fait  ultérieurement,  ne  présentait 
rien  d'appréciable  à  l'œil  nu. 

Remarques.— Cette  observation  constitue  un  exemple  Inté- 
ressant de  localisation  cérébrale.  Dans  ce  cas  une  plaque  de 
méningite  gommeuse  circonscrite,  englobant  un  petit  Ilot  de 
la  substance  corticale  du  cerveau,  au  niveau  de  la  circonvo- 
lution ascendante  gauche,  à  sa  partie  supérieure,  a  occasionné 
une  monoplégle  brachiale  droite.  Ici  donc  se  vérifie  encore 
Voplnion  de  M.  Charcot,  d'après  laquelle  les  centres  moteurs 
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corticaux  pour  les  membres  4u  côté  opposé  siègent  dans  les 
deux  tiers  supérieurs  des  circonvolutions  ascendantes,  et  en 
particulier  de  la  frontale  ascendante.  Il  faut  noter,  toutefois, 
que  la  lésion  se  trouvait  dans  le  tiers  supérieur  de  la  circon- 
volution frontale  ascendante  et  non  dans  son  tiers  moyen  où, 
d'après  un  certain  nombre  d'observations,  paraîtrait  siéger  le 
centre  cortical  des  mouvements  isolés  du  membre  supérieur. 
Au  point  de  vue  clinique  nous  signalerons  les  maux  de  tête 
violents  qui  ont  précédé  de  plusieurs  mois  la  monopiégie,  le 
début  brusque  de  cette  monoplégie  survenue  sans  autre  pro- 
drome que  la  cépbalalgie,  Tabsence  de  convulsions  partielles 
et  de  contractures,  la  conservation  de  la  sensibilité. 

SO.IVole  sur  ut  cas  de  morTe  al^ë.— Lésloas  eamcCérIsCIqaefl 
Jes  fosses  nasales,  des  voles  aérienaes  et  de  la  peao.  — 
Abeès  aaeleadn  foie  i  par  M.  Gautibr,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Gueilla^Victor,  palefrenier,  âgé  de  52  ans^entre  le 
18  janvier  1879  dans  le  service  de  M.  Haybm,  salle  Saint-Louis 
n*  28.  Cet  bomme  coucbait  dans  l'écurie  où  il  soignait  des 
cbevaux.  D*après  des  renseignements  pris  après  sa  mort,  il 
aurait,  il  y  a  six  mois,  pansé  des  cbevaux  malades  dans  une 
autre  maison.  —  On  ne  s'est  aperçu  qu  après  sa  mort  qu'il  y 
avait  des  cbevaux  morveux  dans  Técurie  où  il  coucbait  depuis 
un  mois.  —  Il  ne  se  sentait  pas  très-bien  à  peu  près  depuis 
cette  époque,  cependant  il  ne  fait  remonter  le  début  de  l'affec- 
tion actuelle  qu'au  12  janvier  au  soir. 

Ce  jour-là^  le  malade  fut  pris  d'un  frisson  prolongé  qui  se 
répéta  les  jours  suivants.  Dès  lors,  fièvre  intense,  cépbalal' 
.  gie  frontale  vive.  Anorexie,  insomnie.  Pas  d'épistaxis  ni  de 
vomissements.  Diarrbée  assez  abondante  sans  coliques,  trois 
jours  après,  le  malade  éprouve  une  douleur  assez  vive  sous 
le  mamelon  gaucbe  :  toux  assez  fréquente,  un  peu  de 
dyspnée. 

Le  19  janvier  au  matin  on  constate  l'état  suivant  : 

Le  malade  est  agité,  loquace.  La  peau  est  cbaude,  sèche. 
Légère  teinte  subictérique.  Langue  sèche,  rouge  à  la  pointe, 
toux  assez  rare.  Il  se  plaint  d'une  légère  sensation  de  point  de 
côté  à  gauche  entre  le  sternum  et  le  mamelon. 

Depuis  son  entrée,  le  malade  a  expectoré  quelques  crachats 
d*un  jaune  verdâtre,  non  aérés,  adhérents  au  vase  :  à  leur  as- 
pect, on  pense  aussitôt  à  une  pneumonie. 

L'examen  de  la  poitrine  fait  constater  les  signes  suivants  : 
Sonorité  normale  partout. Vibrations  vocales  conservées,  égales 
des  deux  côtés.  A  l'auscultation,  on  trouve  aux  deux  bases 
des  râles  sous-crépitants  fins,  assez  abondants. 
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Dans  la  fosse  sous-épineuse  gauche,  la  respiration  est  souf- 
flante, comme  si  l'on  entendait  du  souffle  bronchique  à  tra- 
vers une  certaine  épaisseur  de  poumon  sain. 

Léger  bruit  de  galop  à  la  pointe  du  cœur. 

L*urine,  assez  rare,  foncée  en  couleur,  ne  renferme  pas  d*al- 
bumine  mais  présente  assez  nettement  les  réactions  de  Thé- 
maphéisme.  —  T.  39^  ;  P.  142.  Soir  :  un  peu  de  subdélirium. 
T.  39^4. 

LerSO  au  matin,  on  trouve  le  malade  couvert  d'une  éruption 
généralisée  dont  aucune  trace  n*existait  la  veille  au  soir  ; 
cet  exanthème  est  surtout  remarquable  par  la  diversité  des 
lésions  qui  le  constituent. 

On  trouve  en  certains  points  des  pustules  acuminées,  sans 
ombilication,  remplies  de  pus  parfaitement  pur.  Ailleurs  on 
trouve  ces  vésicules  transparentes;  ailleurs  encore,  des  papules 
dont  la  base  présente  parfois  une  auréole  ecchymotique  ;  ail- 
leurs enfin  de  grandes  plaques  rouges  faisant  une  légère  sail- 
lie et  rappelant  à  s'y  méprendre  Térythème  noueux. 

A  Texamen  microscopique,  aucune  trace  de  bactéries  ou  de 
vibrions,  ni  dans  le  pus  des  pustules  ni  dans  le  sang  du  ma- 
lade. Le  soir,  déUre  intense.  T.  40o,4. 

Le  2t  au  matin,  légère  épistaxis  cette  nuit,  quelques  croûtes 
sanguinolentes  dans  le  nez.  La  partie  centrale  de  quelques* 
unes  des  lésions  cutanées  est  gangrenée. 

Langue  sèche,  fuligineuse.  Dyspnée  croissante.  P.120,  petit, 
irrégulier.  T.  40^.4.  Le  soir,  écoulement  sanieux  par  le  nez. 
Respiration  slertoreuse.  Mort  à  heure  du  1  matin. 

Autopsie.  —  Nous  n'insisterons  que  sur  les  lésions  des 
voies  aériennes  et  du  foie.  M.  Hayem  se  réservant  de  publier 
Tobservation  in  extenso. 

La  membrane  pituitaire  est  fortement  congestionnée  dans 
toute  son  étendue.  Quelques  petites  ulcérations  superficielles 
à  sa  surface.  Les  fosses  nasales  sont  remplies  d'un  muco-pus 
sanieux.  Le  sinus  sphénoïdal  renferme  du  pus  séreux. 

La  muqueuse  du  larynx,  de  la  irachée  et  des  bronches,très- 
rouge,  est  parsemée  de  pustules  renfermant  im  pus  jaunâtre. 
Ces  pustules,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis,  ressem- 
blent beaucoup  aux  pustules  varioliques  des  muqueuses.  Bn 
certains  points  plusieurs  de  ces  pustules  ont  conflué,  formant 
ainsi  des  plaques  jaunes,  saillantes,  à  bords  festonnés. 

Deux  ou  trois  de  ces  plaques  se  sont  converties  en ,  ulcéra- 
tions superficielles,  recouvertes  de  détritus  jaunâtres. 

Les  poumons  présentaient  des  foyers  nombreux  de  pneu- 
monie lobulaire  suppurée.  Quelques-uns  de  ces  foyers  sont 
à  rétat  dliépatisaùon  grise.  D'autres,  occupant  parfois  trois 
ou  quatre  lobules,  sont  convertis  en  de  véritables  petits 


Digitized  by  CjOOQIC 


54  JABîViBR  1879. 

abcès  laissant  échapper  à  la  coupe  du  pus  assez  épais.  Ces 
abcès  sont  aofractueux  et  limités  par  une  zone  bépatisée. 

Les  ganglions  lymphatiques  qui  entourent  le  larynx,  la  tra- 
chée et  les  bronches  sont  mous,  volumineux.  Le  groupe  gan- 
glionnaire qui  est  situé  au-dessus  de  la  bronche  gauche  est 
transformé  en  un  foyer  renfermant  un  pus  séreux. 

Pas  de  lésions  du  côté  du  cœur. 

On  ne  constate  aucune  altération  du  côté  de  Testomac  et 
de9  intestins. 

A  la  coupe  du  lobe  gauche  du  foie  on  trouve  un  abcès  du 
volume  et  de  la  forme  d'une  grosse  châtaigne  qui  renferme 
du  pus  parfaitement  lié. 

Cet  abcès  est,  du  reste,  limité  par  une  coque  d'au  moins  un 
millimètre  d'épaisseur  que  Texamen  microscopique  a  montré 
formée  de  tissu  conjonctif  présentant  une  organisation  avancée 
recouvert  de  lames  de  fibrine  stratifiées.  Ce  foyer  ne  parait 
communiquer  ni  avep  les  canaux  biliaires  ni  avec  lep  vais- 
seaux. 

En  présence  de  cette  lésion,  évidemment  ancienne,  on  peut 
^e  demander  si  ce  n'est  pas  le  foie  quia  été  le  premier  affecté 
par  la  présence  du  virus  morveux;  en  un  mot  s'il  ne  s'agit  pas 
ici  d*un  farcin  chronique  du  foie  qui  a  été  le  point  de  départ 
de  la  généralisation  qui  a  causé  la  mort  du  malade. 

Le  fait,  constaté  après  l'autopsie,  que  G.  avait  déjà  été  il  y  a 
six  mois  en  rapport  avec  des  chevaux  morveux  confirme  puis- 
paqiment  cet^  bj^potl^èse. 


•i.  S«re«iiie  de  rexlrémlté  sapérieiive  do  tibia*  —  Rappevt 
sur  la  candidature  de  M.  Bazy$  par  B.  Ghambard,  interne  des  hô- 
pltaux,  répétiteor  à  TÉcole  des  hautes-études. 


Parmi  les  présentations  faites  par  M.  Bazy  à  la  Société  ana- 
tomique,  nous  en  choisirons  une  relative  à  un  cas  de  sarcome 
de  l'extrémité  du  tibia,  qui  présenta  un  certain  nombre  de 
particularités  cliniques  remarquables  et  qui  fut  Tobjet  d'un 
examen  mloroscopique  fait  par  nous  au  laboratoire  d'histologie 
du  Collège  de  France.  Bien  que  les  faits  de  cette  nature  ne 
soient  pas  absolument  rares,  ils  ont  été  rarement  rohjet  d'une 
description  clinique  et  anatomique  aussi  complète;  au^i 
croyons-nous  devoir  insister  sur  la  communication  de  M.  Bazy 
qui  est  l'un  des  titres  avec  lesquels  il  se  préseQte  ^ux  suf- 
frages des  membres  de  la  Société  anatomique. 

Voici  d*abord  rhistoir©  clinique  du  malade  : 

Sarcome  pulsaUle  de  l'ewMmiti  supérieure  4u  titva  4roit, 
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marche  ires-rapide  ;  amputation  de  la  cuisse  au^dessm  des  con* 
dyles. 

Vignard,  Alexandre,  bijoutier,  ôgé  de  X»\  ans,  entré  le  5  no- 
yembre  i876  à  TbôpUal  Temporaire,  salle  Saint-André,  n**  33. 

Point  d'antécédents  héréditaires,  ni  personnels.  jLe  malade 
dit  n'avoir  jamais  eu  de  rhumatisme,  d'accidents  goutteux, 
de  syphilis.  11  y  a  six  semaines,  le  malade  ressentit  quelques 
douleurs  assez  vives,  lancinantes  vers  le  cou-de-pied  droit. 
La  marche  resta  néanmoins  possible.  Deux  semaines  après, 
une  douleur  à  la  partie  supérieure  de  la  jai^be  le  surprit  pen- 
dant qu'il  marchait,  si  vive  qu'il  ne  put  se  maintenir  debout, 
et  qu'on  fut  obligé  de  le  ramener  chez  lui.  Depuis  cette  épo- 
que, il  est  impossible  au  malade  de  poser  le  pied  droit  à  terre, 
ou  de  se  tenir  sur  la  jambe  droite.  Des  vésicatoires  ont  été 
appliqués,  mais  peu  à  peu  est  apparu  un  gonflement.  Pe  la 
teinture  d'iode  a  été  alors  employée,  mais  sans  amener  aucun 
changement.  Dans  cette  situation,  le  malade  entre  à  Tbô- 
pital. 

Etat  actuel.  —  C'est  un  homme  vigoureux,  il  n'a  pas  maigri, 
il  est  môme  d'un  embonpoint  assez  notable.  Pâleur.  Cœur  un 
peu  hypertrophié,  artères  peu  athéromateuses,  L'appétit  est 
modéré,  mais  le  malade  n'a  jamais  été  un  fort  mangeur.  Le 
tube  digestif,  les  organes  respiratoires,  le  système  nerveux 
central  ne  présentent  rien  d'anormal.  Jambe  droite  en  demi- 
flexion.  Les  mouvements  de  la  jambe  gauche  sont  un  peu 
douloureux.  Rien  au  genou.  Au-dessous  du  genou  et  immé- 
diatement au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia 
une  tumeur  arrondit  la  jambe  en  faisant  saillie  du  côté  externe 
et  du  côté  interne,  et  un  peu  moins  à  la  partie  antérieure. 
Elle  est  un  peu  douloureuse  à  la  pression  ;  celle-ci  éveille 
aussi  une  douleur  vive,  en  arrière,  au-dessous  du  creux  du 
jarret,  où  Ton  ne  voit  pas,  à  proprement  parler,  de  tumeur.  Il 
existe,  néanmoins,  là  un  empâtement  des  musoles  qui  sem- 
blent comme  soulevés.  La  peau  paraît  normale  (colorée  par  la 
teinture  d'iode),  n'adhère  pas  aux  tissus  sous-jacents  et  n'est 
pas  amincie.  Elle  est  un  peu  plus  chaude  que  du  côté  opposé. 
Sa  consistance  varie  :  un  peu  dure  à  la  partie  antérieure,  elle 
devient  molle  sur  les  parties  latérales,  surtout  du  côté  externe, 
où  Ton  aperçoit  une  fluctuation  assez  nette,  de  l'étendue 
d'une  pièce  de  5  fr.  Fluctuation  moins  nette,  moins  étendue 
et  perceptible  seulement  dans  le  sens  vertical  du  côté  in- 
terne. 

Quelqpies  douleurs  au  niveau  de  cette  tumeur  avec  irradia- 
tions assez  vives  et  élancements  vers  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  et  qui  sont  augmentées  par  les  mouvements.  La  tu- 
meur semble  embrasser  le  tibia.  Le  péroné  est  intact.  Une  ob*- 
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servalion  attentive  fait  découvrir  une  expansion  manifeste, 
isochrone  aux  battements  du  pouls  du  malade,  perceptible 
surtout  du  côté  externe,  et  beaucoup  moins  du  côté  interne. 
Cette  expansion  est  arrêtée  par  la  compression  de  la  fémorale 
qui  ne  fait  pas  diminuer  sensiblement  la  tumeur.  A  la  partie 
antérieure  et  à  la  partie  postérieure,  on  ne  sent  pas  ce  mou- 
vement d'expansion.  Souffle  léger.  Artère  du  volume  de  la 
radiale  sur  la  partie  interne  du  condyie  interne.  Veines  sous- 
cutanées  de  la  région  antérieure  du  genou  assez  développées. 

Pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

Circonférence  de  la  jambe  droite,  au  niveau  de  la  tumeur, 
0,39  cent.  Circonférence  de  la  jambe  gauche,  au  môme  niveau^ 
0,33  centimètres. 

7  novembre.  Une  ponction  pratiquée  avec  l'aspirateur  Dieu- 
lafoy  à  grosse  canule,  au  niveau  de  la  partie  la  plus  molle,  ne 
donne  issue  à  aucun  liquide,  mais  après  qu'on  Ta  retirée,  il 
s'écoule  du  sang  et  il  se  produit  un  petit  thrombus  sous-cu- 
tané. Onction  avec  une  pommade  belladonée. 

14  novembre.  Mensuration  :  0,41  cent. 

24  novembre.  On  propose  Tamputation  au  malade  qui  n'en 
comprend  pas  Turgence,  parait  étonné,  et  demande  à  réflé- 
chir. Mouvements  de  latéralité  avec  crépitations  au  niveau  de 
la  tumeur. 

9  décembre.  L'opération  qui  a  été  acceptée  va  ôtre  faite. 
Mensuration  avant  l'amputation  0,43  cenU  Les  phénomènes 
caraclérlstiq[ues  n'ont  fait  qu'augmenter. 

Amputation.— Chloroformisalion  assez  difficile.  Période  d'ex- 
citation. Ralentissement  considérable  du  pouls  (50  pulsations 
au  plus)  avec  une  très-légère  irrégularité,  il  reste  néanmoins 
fort.  L'anesthésie  complète  ne  coïncide  pas  avec  la  contraction 
de  la  pupille,  celle-ci  étant  nulle  quand  le  malade  est  plongé 
dans  la  résolution  et  inversement.  La  respiration  a  toujours 
été  bonne.  Appareil  d'Esmarch  insuffisant.  Amputation  à 
deux  lambeaux.  Section  de  l'os  dans  l'épaisseur  môme  des 
condyles.  Les  lambeaux  sont  très-longs. 

Ligature  de  la  fémorale,  ou  mieux  de  la  poplitée  avec  du  fil 
ordinaire,  des  autres  artères  avec  du  catgut. 

Pansement  :  trois  sutures  profondes,  que  les  lambeaux  dé- 
passent de  2  cent.  1/2  environ.—  10  sutures  superficielles  avec 
du  fil  d'argent. 

Couche  très-légère  d'ouate  appliquée  immédiatement  sur 
la  plaie  4  doubles  de  gaze  phéniquée.  Couche  d'ouate  un  peu 
plus  épaisse  au-dessus.  Légère  compression  du  moignon  avec 
une  bande  sur  laquelle  on  place  des  bandes  de  gaze  phé- 
niquée. Taffetas  gommé  par  dessus.  Moignon  légèrement 
élevé. 
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Bagnols,  bouillon,  opium  0,05.  Potion  de  Todd.  Soir  :  Quel- 
ques vomissements  (chloroforme). 

10  décembre.  Insomnie.  Pas  de  douleurs.  Pas  d'appétit.  État 
général»  bon. 

^%  décembre.  On  lève  Tappareil.  Un  gonflement  notable  force 
à  enlever  les  sutures  profondes.  Le  pansement  est  très- dou- 
loureux. Les  lèvres  de  la  plaie  se  touchent  et  sont  légèrement 
agglutinées. 

13  décembre.  On  refait  le  pansement  :  la  réunion,  par  pre- 
mière intention,  ne  s'est  pas  opérée. 

15  décembre.  Suppuration  assez  abondante.  On  pratique  le 
pansement  tous  les  jours,  et  on  enlève  les  sutures  superfi- 
cielles. 

18  décernée.  La  suppuration  a  diminué.  Des  lambeaux  d'a- 
ponévrose, mortifiés,  sont  dans  la  plaie. 

20  décembre.  Les  lambeaux  mortifiés  sont  éliminés.  Panse- 
ment  toujours  douloureux.  La  plaie  bourgeonne  bien,  mais  les 
lèvres  sont  très-écartées;  on  les  rapproche  avec  une  bandelette. 

24  décembre.  Suppuration  abondante.  Le  pansement  se  pra- 
tique de  nouveau  tous  les  jours.  La  ligature  de  la  fémorale 
n'est  pas  tombée. 

27  décembre.  Un  abcès  dans  la  partie  interne  du  moignon  est 
découvert.  La  température,  qui  était  presque  normale,  s'est 
élevée  depuis  trois  jours  à  38<>,6.  Rougeur  du  moignon. 

31  décembre.  Légère  amélioration. 

Examen  macroscopique  de  la  tumeur.  —  Les  muscles  sont 
disséqués  à  partir  de  leur  extrémité  inférieure.  La  tumeur 
entoure  complètement  le  tibia,  laissant  intacte  la  crête  de  cet 
os,  que  Ton  pouvait  du  reste  sentir  à  travers  de  la  peau.  La 
surface  est  lisse  et  formée  par  une  membrane  fibreuse  dense 
se  continuant  avec  le  périoste  qui  engainerait  donc  complè- 
tement la  tumeur.  Dans  quelques  points  plusieurs  prolon- 
gements vermiformes  s'avancent  dans  Tépaisseur  des  mus- 
cles. La  tumeur  occupe  les  2/5  inférieurs  du  tibia.  En  avant, 
le  jambier  antérieur  est  aplati,  repoussé^  atrophié  ainsi  que 
les  extenseurs  des  orteils.Tout  l'espace  inter-osseux  est  aussi 
comblé  à  sa  partie  inférieure  par  la  tumeur  ;  celle-ci  a  dé- 
passé la  ligne  oblique  du  tibia  qui  a  creusé  un  sillon  sur  la 
masse  de  façon  à  la  diviser  en  deux  parties,  l'une  supé- 
rieure, l'autre  inférieure. 

Les  vaisseaux  poplitésn'ofi'rent  pas  d'altération,  mais  le  nerf 
tibial  postérieur  est  augmenté  de  volume  et  injecté,  ce  qui  a  pu 
expliquer  les  irradiations  douloureuses  dont  se  plaignait  le 
malade.  Le  sang  qui  remplissait  la  tumeur  a  disparu  par  suite 
de  Tapplication  de  la  bande  d'Esmarch.  Néanmoins,  elle  est 
assez  molle. 
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A  la  coupe,  on  volt  qu'elle  est  formée  par  un  tissu  blanc- 
jaunatre,  comme  translucide,  lobule  :  elle  a  détruit  en  grande 
partie  le  tibia  et  déterminé  deux  fractures,  une  au-dessous 
de  la  tubérosi  té  antérieure  où  Tos  est  en  grande  partie  résorbé 
une  autre  dans  répaisseur  du  plateau  articulaire  :  la  ligne  de 
cette  fracture  est  courbe,  à  concavité  inférieure,  de  sorte  que 
Textrémité  articulaire  semble  recevoir  l'extrémité  supérieure 
de  la  diapbyse. 

L'articulation  du  genou  est  saine,  le  tibia  est  sain  à  6  cen- 
timètres environ  au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  de  la 
tumeur. 

Examen  microscopique, -^LQîrOigmeni  de  tumeur  qui  doit 
ôtrefioumis  à  l'examen  microscopique  se  compose  d*une  masse 
lobulée  dont  les  lobules,  séparés  par  des  tractus  fibreux,  ont 
une  couleur  blanc-grisâtre,  et  une  consistance  variable,  ferme 
en  certains  points,  gélatineuse  en  d'autres,  et  sont  en  plusieurs 
endroits  le  siège  de  petites  bémorrbagies.' 

Une  partie  est  soumise  pendant  24  beures  à  l'action  de 
l'alcool  au  1/3  ;  le  reste  est  durci  au  moyen  de  macérations 
successives  dans  l'acide  picrique,  la  gomme  et  l'alcool. 

Les  coupes  sont  mises  dans  la  glycérine  contenant  10  0/0  de 
picro-carminate  d'ammoniaque. 

A.  Eléments  dissociés,  ' 

Cellules  de  toutes  formes  et  do  toutes  dimensions,  se  rap- 
procbant  cependant  de  la  forme  des  éléments  embryonnaires , 
globo-cellulaires  ou  fuso-cellulaires  :  le  protoplasma  est  peu 
abondant;  dans  beaucoup  de  ces  cellules,  on  trouve  de  nom- 
breuses granulations  graisseuses  disséminées  ou  rangées  en 
couronne  autour  du  noyau. 

Les  noyaux  sont  spbériques.  volumineux  :  ils  ne  sont  pas 
toujours  situés  au  centre  de  la  cellule,  ils  sont  fortement 
colorés  par  le  picro-carminate  d'ammoniaque  :  ils  offrent  un 
double  contour  et  un  ou  2  nucléoles  volumineux. 

Diamètre  moyen  des  noyaux     12  ii  à  14  \l, 
—  —  nucléoles    2  jt  à    3  ji. 

Quant  aux  dimensions  des  cellules,  elles  sont  très- variables. 
Les  cellules  globo-cellulaires  sont  en  majorité.  Les  cellules 
les  plus  volumineuses  et  les  plus  irrégulières  ont  2,  3  ou  4 
noyaux.  Dans  plusieurs,  les  granulations  protoplasmatiques 
masquent  les  noyaux, 

On  trouve  des  myéloplaxes  peu  nombreux,  caractérisés 
par  des  masses  protoplasmatiques  aplaties  et  peu  granuleuses, 
à  bords  irréguliers,  nets,  anguleux,  elles  contiennent  un 
certain  nombre  de  noyaux  présentant  les  mêmes  caractères 
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que  ceux  des  cellules  uninucléaires.  On  Yoit  aussi  quelques 
cellules  volumineuses,  en  raquette,  présentant  un  noyau 
avec  nucléole  volumineux,  séparé  du  protoplasma  par  une 
zone  claire.  Enfin  il  y  a  encore  quelques  leucocytes  et  des 
globules  rouges  du  sang. 

B.  Coupe.— A  un  faible  grossissement,  on  aperçoit  manifes- 
tement la  texture  lobulée.  Ce  sont  des  masses  homogènes  di- 
visées en  lobules  par  des  travées  fibreuses  d'épaisseur  très- 
variable  et  contenant  beaucoup  de  vaisseaux  sanguins. 

Travées  fibreuses,  —  Les  principales  sont  formées  par  de 
larges  bandes  de  tissu  fibreux  adulte,  qui  peuvent  avoir  jus- 
qu'à 2  millimètres  de  largeur.  On  y  trouve  de  nombreux  vais* 
seaux  sanguins.  Les  artères  sont  volumineuses  et  possèdent 
une  tunique  musculaire.  On  y  distingue  aussi  de  larges  sinus 
veineux  dont  Tendothélium  est  Intact.  Ces  sinus  sont  d'au- 
tant plus  volumineux  et  abondants  qu'on  se  rapproche  davan- 
tage des  masses  sarcomateuses.  Autour  de  certains  sinus, 
on  trouve  des  amas  de  leucocytes  et  des  granulations  d'hé- 
matine. 

Trahéeules,  —  Les  trabécules  divisent  les  lobes  eu  lobules 
plats  ou  complets  ;  elles  sont  composées  de  tractus  fibreux 
disparaissant  dans  certains  points  pour  être  remplacés  par 
une  série  linéaire  de  sinus  veineux  formés  d'une  paroi  fibreuse 
avec  un  revêtement  endoihélial.  La  largeur  de  ces  sinus  varie 
de  60  (i  à  80  i&. 

Masses  sarcomateuses,—  Elles  ont  une  constitution  variable 
suivant  les  points  examinés.  Dans  quelques  points,  on  ne  voit 
que  des  éléments  globo-cellulaires  pressés  et  tassés,  parcou- 
rus par  des  tractus  fibro-cellulaires  ébauchant  une  lobulaiion. 

Ailleurs,  les  éléments  cellulaires,  bien  que  nombreux  en- 
core,  sont  séparés  par  une  gangue  conjonctive  de  formation 
récente.  Toutes  les  parties  de  la  tumeur  sont  parcourues  par 
de  nombreux  et  gros  capillaires  à  parois  embryonnaires  qui 
se  voient  surtout  bien  dans  les  parties  un  peu  fibreuses  des 
préparations.  Leur  diamètre  varie  de  42  (i  à  75  ii, 

En  un  noint,  on  constate  une  hémorrhagie  au  sein  d'une 
portion  fioreuse  de  la  tumeur  :  les  fibres  conjonctives  et  les 
éléments  cellulaires  sont  dissociés  par  Tépanchement  san- 
guin qui  se  traduit  par  de  nombreux  globules  rouges  et  des 
amas  de  granulations  d'hématosine.  Là,  plus  que  partout 
ailleurs,  les  cellules  ont  subi  l'infiltration  grauulo-grals- 
seuse. 

C.  Action  de  Viode.  —  Les  cellules  obtenues  à  l'état  frais  par 
le  raclage  et  soumises  à  racllon  de  la  solution  lodo-iodurée 
prennent  une  coloration  jaune  rougeâtre  qui  devient  tout  à  fait 
caractéristique  par  VaddiUon  d'acide  sulfurique  dilué.  Le 
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proloplasma  contient  alors  des  granulations  qui  ont  la  couleur 
acajou. 

Ces  cellules  renferment  donc,  comme  celles  de  tumeurs 
soumises  à  un  accroissement  rapide,  une  quantité  notable  de 
matière  glycogène. 

D.  Conclusion.  —  Il  résulte  des  caractères  histologiques  qui 
précèdent  que  la  portion  de  tumeur  examinée  est  essentiel- 
lement un  sarcome  globo**  cellulaire,  très-yasculaire,  avec  ten- 
dance à  la  formation  de  tissu  âbreux. 

On  trouve  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  d*as- 
sez  nombreux  exemples  de  tumeurs  malignes  des  os  généra- 
lement appelés  sarcomes  ou  cancers  par  leurs  présentateurs  : 
Je  citerai  entre  autres  faits  remarquables,  un  cas  d*osléo-sar- 
c6me  du  tibia  chez  un  homme  de  24  ans,  datant  de  neuf  mois 
et  situé  à  la  partie  supérieure  du  tibia,  un  rapport  de  Â.  Pa- 
quet sur  la  candidature  de  Rousseau,  dans  lequel  il  énumère 
les  principaux  caractères  des  sarcomes  des  os,  et  bien  d'au- 
tres encore. 

Aujourd'hui,  ces  faits  ne  manquent  pas  et  sont  suffi- 
samment connus  dans  leur  évolution  sinon  dans  leur  patho- 
génie.  Il  est  inutile  d'y  insister.  Mais  ce  qui  constitue  le  point 
vraiment  intéressant  do  la  présantation.  c'est  d'abord  Tappa- 
rition  d'un  sarcome  chez  un  individu  âgé,  dont  la  nutrition 
est  peu  active,  et  qui  devrait  être,  par  conséquent,  plus  ex- 
posé aux  dégénérescences  épithéliales  ou  carcinomateuses, 
qu'aux  sarcomes  qui  sont,  comme  ou  le  sait,  plus  spéciaux  à  la 
jeunesse  et  à  l'adolescence. 

J'appellerai  encore  l'attention  sur  le  développement  rapide 
tout  à  fait  analogue  à  celui  des  phlegmasies  aiguës,  de  la  lé- 
sion chez  ce  malade. 

Cette  marche  rapide  est  un  fait  intéressant  à  noter,  et  jointe 
à  l'élévation  de  la  température  sensible  à  la  main  dont  cette 
tumeur  était  le  siège,  aurait  pu  en  imposer  pour  une  lésion 
inflammatoire.  Si  on  tient  encore  compte  des  points  fluctuants 
présentés  par  la  masse  morbide,  des  douleurs  assez  vives 
dont  elle  était  le  siège,  on  s'expliqniera  comment  des  chirur- 
giens exercés  qui  ont  vu  le  malade  ont  pu  la  prendre,  après 
un  examen,  peut-être  rapide,  pour  une  ostéo-périostite  de 
rextrémité  supérieure  ayant  déjà  donné  lieu  à  des  suppu- 
rations partielles. 

Du  reste,  il  ne  faudrait  peut-être  pas  affirmer  que  l'élément 
inflammatoire  Ht  complètement  défaut  dans  l'espèce  :  car  si 
nous  n'en  avons  pas  trouvé  les  traces  dans  la  tumeur  elle- 
même,  nous  avons  pu  la  voir  dans  les  tissus  voisins:  ainsi 
nous  avons  trouvé  noté  sinon  une  inflammation,  tout  au 
moins  une  congestion  très-vive  et  indubitable  du  nerf  iibial 
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postérieur,  congestion  se  traduisant  par  le  Yolume  anormal 
et  la  vascularlsation. 

Ainsi  voilà  une  tumeur  qui,  en  6  semaines,  a  pu  atteindre 
le  volume  d'un  œuf  d'autruche,  détruire  le  tibia  et  le  fracturer 
en  deux  points.  Une  lésion  Inflammatoire  aurait  à  peine  mar- 
ché avec  la  même  rapidité. 

M.  Bazy  a  pu  voir  dans  le  service  de  M.  Ledenlu,  alors  sup- 
pléé par  M.  Humbert,  un  homme  de  56  ans,  porteur  d'une 
tumeur  très- volumineuse  du  fémur  gauche  dont  le  point  de 
départ  avait  été  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  et  qui 
s'était  rapidement  propagée  vers  la  partie  moyenne  de  l'os,  la 
cuisse  était  doublée  de  volume.  Elle  avait  évolué  en  deux 
mois  et  au  début  paraissait,  au  dire  du  malade,  avoir  été  le 
siège  de  phénomènes  subinflammatoires  très-marqués.  L'exa- 
men anatomique  de  la  pièce  n'a  pas  été  fait,  le  malade  ayant 
refusé  l'opération,  mais  aucune  des  personnes  qui  l'ont  vu, 
n'a  beaucoup  hésité  pour  porter  le  diagnostic  de  sarcome  du 
fémur . 

Ces  faits  ne  sont  pas  très-connus,  peut-être  parce  qu'ils  ne 
sont  pas  très-fréquents.  Néanmoins  on  peut  en  observer  un 
certain  nombre  de  cas  ;  j'ai  cru  devoir  attirer  sur  eux  Tatten- 
tion,  et  sur  la  pièce  présentée  par  M.  Bazy,  on  a  pu  voir  encore 
comment  se  faisait  l'extension  de  ces  tumeurs  aux  tissus  voi- 
sins.  On  voit,  en  effet,  de  différents  points  de  la  tumeur  partir 
de  petits  prolongements  vermiformes  qui  pénètrent  dans 
l'épaisseur  des  muscles  où  ils  se  perdent.  La  capsule  périos* 
tique  semble  avoir  été  éraillée  par  la  pression  de  la  masse 
morbide  et  à  travers  leséraillures  se  sont  exprimés  en  quel- 
que sorte  des  fragments  de  tumeur. 

La  vascularlsation  très-considérable  de  la  tumeur  qui  se 
traduisait  pendant  la  vie  par  le  mouvement  d'expansion  et 
par  un  souffle  léger  est  aussi  un  fait  à  noter,  et  il  peut  expli- 
quer le  rapide  développement  de  la  lésion. 

On  pouvait  encore  chez  ce  malade  diagnostiquer  le  point  de 
départ  de  la  lésion.  Indépendamment  de  points  fluctuants  ou 
qui  étaient  le  siège  de  mouvements  d'expansion,  nous  avons 
vu  que  la  tumeur,  tout  en  offrant  dans  certains  points  une 
assez  grande  dureté,  surtout  dans  les  endroits  où  elle  était 
recouverte  par  des  muscles,  n'avait  pas  cette  consistance  qui 
permet  de  la  rapprocher  des  tumeurs  enveloppées  dans  une 
coque  osseuse:  on  n'a  pas  non  plus  trouvé  cette  crépitation 
parcheminée  caractéristique  en  quelque  sorte  des  tumeurs 
dont  le  point  de  départ  est  dans  rintérieur  môme  de  l'os. 

22.  M.  FéRÉ  présente  un  cas  de  rein  unique  chez  une  petite 
fille  d'un  mois.  La  soudure  des  deux  reins  primitifs  paraît 
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s'être  opérée  8ur  la  ligne  médiane.  Il  y  a  deux  artères  rénales. 
L'exlrémité  supérieure  de  chaque  rein  est  coiffée  de  la  capsule 
surrénale  (1). 

ftB,  Election. 

M.  Mâunourt  est  nommé  membre  correspondant  de  ta 
Société  anatomigue. 


fci»tKa^»<Uc— 


Séance  du  3i  janvier. 
Présidence  de  M.  Charcot. 


1t4,    Cancer    mlUnlre   de  Tlntestln   et    du    grand    épifloon 
ainalant  rocclaston  Intestinale  f  par  M.  Hbnouard. 

Le  nommé  Videl,  Charles,  exerçant  à  Paris  la  profession  de 
charretier,  entre  dans  le  service  du  D^  Quinquaud,  pour  se 
faire  soigner  d'une  constipation  rebelle,  qui  Taffaiblit  et  a 
occasionné  des  troubles  abdiomioaux  qui  se  traduisent,  à  son 
entrée  à  VhôpitaU  par  un  ballonnement  énorme  du  ventre,  du 
tympanlsme,  une  dépression  ombilicale  très-accentuée  avec 
soulèvement  des  flancs  et  du  creux  épigastrique,  une  tem- 
pérature normale  et  une  constipation  opiniâtre. 

Il  n'a  jamais  fait  de  maladie,  mais  était  pris,  de  temps  en 
temps,  et  sans  avoir  fait  d'excès,  de  coliques  qui  le  faisaient 
beaucoup  souffrir.  Tout  dernièrement,  il  est  pris  de  diarrhée, 
et  va  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  où  on  lui  prescrit  des  médica- 
ments qui  le  guérissent,  mais  la  constipation  fait  son  appari- 
tion, et  il  entre  avec  tous  les  symptômes  indiqués  plus 
haut.  ' 

A  l'interrogatoire  qu'on  lui  fait  subir,  il  répond  qu'il  n'a  ja^- 
mais  eu  aucune  espèce  de  hernie,  jamais  de  fièvre  typhoïde, 
de  dysenterie,  de  péritonite,  d'hémorrhoïdes,  d'hëmoptysie's 
et  de  toux  ;  jamais  de  vers  intestinaux.  Enfin,  il  n'a  jamais  eu 
de  vomissements  ni  de  nausées. 

^janvier,  —  Il  éprouve  aujourd'hui  une  douleur  moins  vive 

(l)  Voir  séance  du  H  février. 
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qu'au  début,  intermittente,  sans  irradiation,  et  l'attribue  au 
décubitus  dorsal  prolongé. 

L*urine  n'a  subi  aucune  modification  au  point  de  Tue  de  sa 
quantité,  mais  depuis  le  premier  jour  elle  est  fortement  colo- 
rée en  rouge  avec  des  dépôts  calcaires.  Le  ventre  est  sonore, 
gonflé,  bridé  à  deux  travers  de  doigts  au-dessus  de  Tombilic, 
le  segment  inférieur  est  indolore.  L'ombilic  est  rétracté  en 
entonnoir.  On  ne  sent  ni  ne  voit  les  anses  intestinales. 

Le  ballonnement  ne  s'est  pas  fait  brusquement,  mais  lente-* 
ment  au  pourtour  de  Tombilic,  et  c'est  à  cette  époque  que  re- 
monte la  dyspnée,  la  toux  et  les  crachats. 

Le  malade  éprouve  des  borborygmes  au  moment  où  il  sent 
le  besoin  d'aller  à  la  selle,  mais  il  ne  sort  que  des  gas;  qui 
se  répètent  à  tout  moment. 

La  peau  est  sèche,  mais  non  brûlante,  d'une  coloration  el 
d'une  température  normale  sur  le  corps  et  les  membres,  rosée 
et  presque  rouge  sur  le  visage.  Le  faciès  n'est  pas  grippé, 
mais  les  yeux  sont  enfoncés  dans  leur  orbite  et  cerclés  de 
noir,  le  malade  est  abattu,  la  voix  est  cassée. 

^  Jant.  —  Tympanisme  persistant*  Dilatations  veineuses 
latérales.  Tension  éplgastrique.  Ga2  nombreux.  Epistaxis 
léger,  rien  au  toucher  rectal.  Douleurs  intermittentes  au  mo- 
ment des  contractions  intestinales.  Langue  blanche,  liseré 
rouge  sur  les  bords. 

7  Janv.  —  Abondante  quantité  de  gaz  avant,  pendant  et 
après  un  lavement  d*eau  de  seltz.  Tympanisme.  Tension  abdo- 
minale. Pas  de  vomissements  ni  de  nausées.  Rêvasseries. 

10  Janv.  —  Selle  peu  abondante,  molle,  brunâtre  et  sans 
glaires.  Même  tympanisme  et  même  tension.  Pas  de  vomisse- 
ments ni  de  nausées. 

11  Janv,  —  Mômes  symptômes,  encore  une.setîe,  mais  pour 
la  première  fois  depuis  le  début  de  la  maladie,  cet  homme 
a  restitué  à  peu  près  deux  cuilleréeê  de  bouillon  qull  venait  de 
prendre. 

\*ljanv.  —  Mètnes  symptômes  du  côté  de  Tabdomen  ;  mais 
le  malade  a  été  deux  fois  à  la  garde-robe.  Aussi,  éprouve-t-il 
im  grand  bien-être.  Pour  la  deuxième  fois  il  restitue  le  vin 
qu'il  vient  de  prendre.  Sommeil  sans  cauchemar. 

\Z  janv.--  Rien  de  changé  à  l'abdomen.  Au  toucher  rectal^  le 
doigt  ramène  des  mucosités  glaireuses  et  du  sang.  Le  malade  a, 
en  outre,  rendu  un  peu  de  sang  dans  son  lavement. 

Mkjanv.  —  Sommeil  paisible,  ventre  douloureux  à  la  pres- 
sion. Pas  de  selles  ;  les  voies  urinaires  fonctionnent  bien. 

le/awr.  —  Un  peu  de  sang  dans  les  selles  qui  renferment 
en  outre  de  petits  grumeaux.  Mais  on  remarque  aussi  de 
Vœdème  des  membres  inférieurs. 
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i^janv,  —  Urine  plus  claire.  Le  malade  a  élé  deux  fois  à  la 
selle.  Pas  de  coliques,  Pas  de  rêves.  Un  peu  moins  de  lympa- 
nisme  surtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  selles  brunâtres, 
presque  moulées.  Le  pouls  est  moins  filiforme,  le  malade 
moins  abattu.  L'appétit  meilleur.  Pas  de  nausées  ni  de  vomis- 
sements. 

18;a«r.  —  Lemleuxne  s'est  pas  continué,  car  le  tympa- 
nisme  augmente,  et  fait  naître  des  gargouillements  à  la  pression^ 
et  le  malade,  plus  anxieux  et  plus  a  faibli,  a  eu  plusieurs  selles 
involontaires. 

19  yant^r.  —  Les  mômes  symptômes  avec  affaiblissement 
plus  considérable. 

20  janvier.  —  Le  malade  succombe  ce  matin  à  9  heures 
sans  agonie  et  avec  toute  sa  connaissance.  Hier  au  soir,  il 
avait  eu  une  forte  débâcle. 

AuTOPSiB.— A  rautopsie,on  retrouve  le  môme  ballonnement 
et  Tœdème  des  membres  inférieurs,  Tombilic  rétracté. 

A  l'ouverture  de  la  paroi  abdominale  il  sort  un  jet  d'un  li- 
quide séro-fibrineux,  jaune  citron  qui  emplit  complètement 
la  cavité  abdominale  et  dans  lequel  flotte  le  grand  épiploon. 
L'estomac  est  repoussé  par  le  liquide  et  la  vessie  disparait 
presque  derrière  le  pubis. 

Mais  ce  qui  frappe  la  vue,  c'est  le  grand  épiploon  qui  est 
atteint  d'un  cancer  miliaire  généralisé.  Le  péritoine  a  con- 
tracté de  nombreuses  adhérences,  il  est  aussi  atteint  de  la 
dialhèse  cancéreuse  qui  n'a  pas  dépassé  la  cavité  péritonéale 
et  dont  le  maximum  d'intensité  est  dans  les  parties  déclives. 

Des  noyaux  charnus  pédiculisés  et  laissant  exsuder  un  suc 
cancéreux  siègent  sur  tous  les  replis  mésentériques  surtout 
sur  le  gros  intestin  et  sur  la  surface  interne  de  la  cavité. 

Le  grand  épiploon  présente  de  haut  en  bas  et  avec  une  in- 
tensité décroissante  des  noyaux  cancéreux  qui  pullulent  dans 
la  partie  inférieure  et  donnent  à  cette  membrane  une  appa- 
rence ratatinée  et  presque  dure.  La  coloration  violacée  atteint 
son  maximum  d'intensité  et  devient  presque  noire  à  la  partie 
inférieure. 

Au-dessus  et  presque  collé  entre  la  colonne  vertébrale  et 
les  lombes,  on  trouve  le  paquet  de  l'intestin  grôle  présentant 
une  teinte  gns-ardoise  et  dont  les  anses  adhèrent  les  unes 
aux  autres  par  le  fait  de  la  péritonite.  Il  est  sain  dans  toute 
sa  longueur  et  ramassé  sur  lui-môme  par  l'absence  d'aliments 
solides  et  par  la  pression  qu'exerçait  sur  lui  le  liquide  péri- 
tonéal. 

Il  ne  commence  à  ôtre  atteint  par  les  granulations  cancé- 
reuses qu'à  20  ou  30  centimètres  de  la  valvule  de  Baubin.  A 
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cet  endroit,  le  gros  intestin  commence  lui  aussi,  à  être  en- 
Tahi,  le  cœcum  a  son  calibre  diminué,  l'appendice  vermicu- 
laire  gonflé  ressemble  à  un  pénis  d'adulte  atteint  de  phimo- 
sis ;  sectionné,  il  en  sort  une  matière  graisseuse  blanche  et 
transparente  comme  de  Tempois  d'amidon. 

Le  colon  ascendant,  transverse  et  descendant  est  envahi  to- 
talement par  les  granulations  cancéreuses  qui,  en  diminuant 
son  calibre,  lui  ont  donné  celui  de  Tintestin  grêle,  la  tunique 
interne  est  plissée  et  semble  former  des  valvules  conniventes. 

Enfin  rs  iliaque  est  farci  de  'granulations  qui  vont  jusqu'à 
faire  obstacle  au  passage  de  Tentérotome.  A  30  centimètres 
du  rectum,  il  existe  un  rétrécissement  de  10  centimètres  de 
longueur  qui  laisse  à  peine  passer  le  petit  doigt,  l'ampoule 
supérieure  n'est  pas  énormément  dilatée,  et  ne  contient 
qu'une  minime  quantité  de  fèces  demi-liquides,  l'ampoule  in- 
férieure est  revenue  sur  elle-même  et  contient  des  mucosités 
glaireuses. 

L'examen  des  autres  organes  est  négatif  pour  les  plèvres, 
le  poumon,  le  cœur«  l'estomac,  la  rate»  le  pancréas,  les  reins 
et  la  vessie,  le  testicule  et  les  mamelles. 

En  pressant  sur  les  granulations  on  faisait  sourdre  l'ichor 
cancéreux  ayant  la  couleur  et  la  consistance  du  pus  ordi- 
dinaire. 

La  compression  des  vaisseaux  qui  se  distribuent  dans  ces 
tissus  avait  amené  une  stase  sanguine  produite  par  une  ré- 
tention de  globules  et  une  transsudation  séreuse  augmentée 
par  une  péritonite  due  à  l'irritation  par  frottement  et  une  hy- 
persécrétion du  liquide  péritonéal. 

M.  QuiNQUAUD.  A  l'autopsie  de  ce  malade,  qui  était  dans 
mon  service,  on  trouva  des  amas  cancéreux^  durs,  déposés  par 
plaques,  situés  au-dessus  de  l'S  iliaque,  et  plongés  au  milieu 
d'un  tissu  inodulaire  rétractile,  qui  par  son  retrait,  donna  lieu 
chez  le  malade  à  des  accidents  comparables  à  ceux  de  l'étran- 
glement de  l'intestin,  aussi  le  diagnostic  porté  avait-il  été  ce- 
lui d'occlusion  intestinaUy  mais  dans  la  suite,  m'appuyant  sur 
ces  faits  que  le  malade  n'avait  pas  cessé  de  rendre  des  gaz  par 
l'anus,  et  qu'on  observait  un  œdème  considérable  des  mem- 
bres inférieurs,  je  pensai  que  la  cause  de  l'étranglement  pou- 
vait être  une  tumeur  maligne  de  l'intestin,  ce  que  l'autopsie 
est  venue  démontrer. 

SS.  Malformatioii  congèHltale  de  l'airaBt-braa  et  de  la  malni 

Par  H.  Lbloir,  interne  des  hôpitaux* 

La  nommée  L.  T. . .,  âgée  de  39  ans,  ne  présentant  rien  de 
particulier  dans  ses  antécédents  personnels  ou  héréditaires, 
Soc.  Anat.  s 
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entre  le  7  décembre  1878  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
VuLPiAN,  à  la  Gbarllé.  Elle  y  meurt  d  asyslolie  le  14  décembre. 
Cette  femme  portait  une  remarquable  malformation  du  mem- 
bre supérieur  gaucbe.  En  Toici  la  description  : 

Le  bras  ne  présente  rien  de  pariiculier.   yavant-bras  se 
trouve  fléqhi  presque  à  Qngle  droit  sur  le  bras  et  assez  nota- 
blement atrophié.  Il  est,  en  effet,  plus  court  de  5  centimètres 
que  Tavapt-br^s  droit,  et  son  contour,  pris  au  niveau  de  sa 
partie  moyenne,  est  de  2  centim.  1/2  plus  petit  que  celui  du 
côté  droit*  Les  mouvements  de   flexion  et  d'extension  de 
Tavant-bras  sur  le  bras  étaient  très-limi(és  ;  la  pronation  et  la 
supination  entièrement  ponservées.  La  piain,  légèrement  in- 
clinée sur  le  bord  cubital,  a  gardé  sa  loogueur  normale,  mais 
est  moins  large  du  tiers  environ  que  celle  du  côté  opposé. 
Les  éminences  thénar  pt  bypothénar  sont  conservées,  mais 
leur  saillie  est  beaucoup  moins  prononcée  qu'à  Tétat  normal. 
A  sa  face  dorsale,  on  constate  qu'il  n'existe  que  trois  métacar- 
piens, surmontés  chacun  d'un  doigt  plus  ou  moins  malformé. 
Le  métacarpien  le  plus  externe,  assez  mobile,  supporte  un 
doigt  composé  de  dei|x  phalanges;  ce  doigt  n'est  autre  que  le 
pouce.  Les  différents  mouvements  d'extension,  de  flexion, 
d'adduction,  d'abduction,  etc.  de  ce  pouce  ne  sont  que  très- 
peu  diminués.   Le  métacarpien  moyen  supporte  un  index  • 
atrophié,  d'un  oenUo^étre  et  demi  plus  court  que  celui  du 
côté  droit.  Les  deux  dernières  phalanges  de  cet  index  sont 
coudées  à  angle  droit  sur  la  première,  qui  se  continue  en 
ligne  droite  avec  le  métacarpien  correspondant.  Ce  doigt  de- 
meure absolument  immobile,  comme  une  sorte  de  crochet.  Le 
inétacarpien  le  plus  interne  est  surmonté  par  un  doigt  d'un 
centimètre  plus  long  que  le  médius  du  côté  opposé  ;  ce  doigt, 
qui,  comme  on  le  verra  plus  tard,  représente  peut-être  le 
médius  et  le  petit  doigt  réunis,  est  également  en  forme  de 
crochet.  Il  jouit  de  mouvements  de  ûexion  et  d'extension,  d'ail- 
leurs, très-limités.  —  Les  mouvements  de  la  main  sur  l'avant- 
bras  sont  conservés,  mais  moins  étendus  qu'à  l'état  normal. 

La  p^au  et  Je  tissu  cellulaire  a||us-cutané  n'offrent  rien  de 
spécial* 

Les  muscles»  comm0  Ta  montré  la  dissection  de  ce  membre, 
présentaient  des  anomalies  remarquables.  Les  muscles  du 
iras  n'offrent  rien  de  particulier.  Tous  les  muscles  de  Vavant- 
bras  et  de  la  main  sont  légèrement  atrophiés,  mais  ils  ont 
gardé  leur  couleur  normale.  Le  rond  pronateur,  le  grand  pal- 
maire présentent  leur  disposition  ordinaire,  mais  le  grand 
palmaire  s'attache,  en  bas,  à  l'extrémité  supérieure  du  pre- 
mier métacarpien,  au  lieu  de  s'attacher  à  celle  du  second.  Le 
petit  palmaire,  au  niveau  de  son  tiers  inférieur,  se  divise  en 
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deux  lendoDS,  donl  l'un  se  rend  à  l'extrémilé  supérieure  de 
la  masse  musculaire  de  réminence  thénar,  avec  laquelle  il  se 
continue  eu  quelque  sorle,  et  Tautre  à  rextrémité  supérieure 
de  réminence  hypothénar.  Le  cubital  antérieur  s'attache  è 
Textrémiié  supérieure  du  troisième  métacarpien.  Le  fléchis- 
seur superficiel  n'egrt  représenté  que  par  un  seul  tendon  qui 
se  rend  au  doigt  interne,  où  il  se  comporte  normalement  par 
rapport  au  fléchisseur  profond.  Le  fléchisseur  profond  se  divise 
en  deux  tendons,  dont  Tinterne  se  reod  au  doigt  interne,  le 
deuxième,  le  plus  grêle,  qui  devrait  se  rendre  à  Tindex,  se  ter- 
mine par  un  corps  charnu,  allongé,  fusiforme,  donl  Textré- 
mité  inférieure  se  perd  dans  le  tissu  fibreux  qui  sépare  la 
tète  du  troisième  et  du  deuxième  doigt,  et  qui  semble  n'ôlro 
autre  chose  que  le  résultat  de  la  confluence  da  tous  les  lom- 
bricaux.  Le  long  fléchisseur  propre  du  pouce  ne  présente  rien 
de  particulier  ;  il  en  est  de  même  du  carré  pronateur  et  des 
muscles  de  réminence  ihépar.  L'éminence  hypothénar  pré- 
sente sa  disposition  normale  et  est  pourvue  d*un  opposant, 
fait  important.  Toutefois,  l'adducteur  du  pouce  n'est  repré- 
senté que  par  une  masse  musculaire  haute  de  un  centimètre 
environ,  peu  épaisse,  s*attacbant  en  dedans  au  niveau  de 
Textrémilé  supérieure  du  métacarpien  le  plus  interne,  ou 
troisième  métacarpien,  sur  une  étendue  d'environ  un  centi- 
mètre, et  en  dehors  à  la  partie  correspondante  du  preniier 
métacarpien. 

Cette  disposition  de  Tadducteur  du  pouce  et  des  muscles  de 
réminence  hypothénar  est  d'une  grande  importance,  comme 
nous  le  verrons  à  la  fin. 

Il  n'existe  qu'un  seul  plan  des  muscles  inter-osseux;  il  est 
constitué  par  les  inter-osseux  palmaires,  qui  présentent  leur 
disposition  ordinaire. 

Le  long  supinateur  n'off*re  rien  de  particulier.  Le  premier 
radial  externe  se  divise  en  deux  tendons,  dont  l'un  s'attache  à 
la  partie  externe  de  l'extrémité  supérieure  du  deuxième  mé- 
tacarpien, et  Tautre  à  sa  partie  interne.  Le  deuxième  radial 
externe  fait  défaut;  le  long  abducteur  du  pouce,  son  court  et 
son  long  extenseur,  l'extenseur  propre  de  l'index  existent 
avec  leur  disposition  et  leurs  rapports  normaux.  L'extenseur 
commun  se  divise  en  deux  faisceaux,  l'un  Interne,  qui  se 
rend  au  doigt  du  milieu  [lequel,  comme  on  Ta  vu,  est  absolu* 
naent  dépourvu  de  fléchisseurs),  Tautre  au  doigt  interne,  où 
il  se  comporte  normalement  et  se  confond  avec  le  tendon  de 
Vextenseur  propre  du  petit  doigt,  qui  présente  ses  attaches  et 
sa  disposition  normales.  Il  en  est  de  même  du  cubital  posté* 
rieur,  qui  s'attache  à  l'extrémité  supérieure  et  postérieure  du 
troisième  ipétacarplen. 
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Vartêre  humérale  arrivée  au  pli  du  coude  se  divise  en  deux 
branches  :  Tune  interne,  qui  n'est  autre  que  l'artère  cubilgle, 
l'autre  plus  petite,  passe  sous  le  muscle  fléchisseur  superficiel 
et  pénètre  dans  le  fléchisseur  profond,  où  nous  la  perdons. 

L*arlère  cubitale  suit  dans  Tavant-bras  son  trajet  habituel 
et  présente  ses  rapports  normaux.  Arrivé  au  niveau  du  tiers 
supérieur  de.  la  paume  de  la  main,  elle  se  divise  en  deux 
branches,  dont  la  plus  interne  constitue  la  collatérale  interne 
du  troisième  doigt  (doigt  interne).  Sa  branche  externe  ne  larde 
pas  à  se  diviser  à  son  tour  en  deux  rameaux,  dont  le  premier 
ou  le  plus  interne,  se  partage  lui-même,  constituant  ainM  la 
collatérale  externe  du  troisième  doigt,  et  la  collatérale  interne 
du  doigt  du  milieu.  Le  deuxième  rameau  ou  le  plus  externe, 
se  divise  à  son  tour  en  une  première  branche  qui,  se  subdi- 
visant elle-même,  constitue  la  collatérale  externe  du  doigt 
médian  et  la  collatérale  interne  du  pouce  ;  la  deuxième  bran- 
che constitue  la  collatérale  externe  du  pouce. 

Les  nerfs  présentent  au  niveau  de  l'avant-bras  leur  dispo- 
sition normale.  Le  cubital  fournit  le  collatéral  interne  du 
doigt  interne  et  envoie  une  branche  qui,  se  joignant  à  une 
branche  analogue  venue  du  médian,  constitue  le  collatéral 
externe  du  doigt  interne.  Les  autres  branches  du  cubital  sont 
normales;  il  fournit  à  la  face  dorsale  le  collatéral  dorsal  in- 
terne du  doigt  Interne,  les  autres  collatéraux  dorsaux  étant 
fournis  par  le  radial. 

Le  médian  fournit  les  collatéraux  palmaires  du  doigt  moyen 
et  du  pouce. 

Squelette,  —  L'humérus  présente  sa  longueur  et  sa  disposi- 
tion ordinaires.  Toutefois,  son  extrémité  inférieure  offre  des 
anomalies  assez  notables  au  niveau  de  ses  surfaces  articu- 
laires. Au  niveau  de  sa  surface  antérieure  le  condyîe  n'est 
représenté  que  par  une  surface  articulaire  plane,  regardant 
en  avant,  empiétant  de  5  millim.  environ  sur  la  face  externe 
de  rhumérus,  un  peu  concave  de  dehors  en  dedans,  encroûtée 
de  cartilages  et  s'articulant  avec  la  tète  du  radius.  La  cavité 
sus-condy lienne  man  que . 

La  trochlée  est  séparée  de  la  surface  plane,  qui  représente 
le  condyle,  par  une  ligne.  Cette  trochlée  n'offre  rien  de  par- 
ticulier, sauf  l'arête  vive  qui  sépare  son  bord  supérieur  de  la 
face  interne  de  l'humérus.  La  cavité  sigmoïde  manque.  L'épi- 
trochlée  est  normale.  Du  côté  de  leur  face  postérieure  l'épl- 
trochlée,  la  trochlée,  la  cavité  olécrânienne  présentent  leur 
disposition  ordinaire.  Le  condyle  manque  et  est  remplacé  par 
une  surface  rugueuse  qui  se  continue  avec  Tépicondyle. 

Le  radius  plus  court  de  5  centim.  que  celui  du  côté  opposé 
et  un  peu  plus  grêle,  présente  une  courbure  plus  accentuée 
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qu*à  l'état  normal  et  due  peut-être  à  ce  qu'il  a  continué  à 
croître,  tandis  que  le  cubitus  s'atropbiait,  comme  le  ût  obser- 
ver M.  Berger.  Sa  tête  renûée  est  dépourvue  de  dépression 
cupuliforme,  mais  celle-ci  est  remplacée  par  une  large  surface 
plane  qui  s'étend  surtout  en  arrière.  Elle  est  dépourvue  de 
bord,  et  son  col  est  moins  prononcé  qu'à  Tétat  normal.  Il  en  est 
de  même  de  la  tubérosité  bicipitale  ;  son  articulation  avec  le 
cubitus  au  niveau  de  la  petite  cavité  sigmoïde.  n'offre  rien  de 
particulier.  Son  extrémité  inférieure  présente  sa  disposition 
normale,  quoique  un  peu  atropbiée  et  pourvue  d'une  apophyse 
styloïde  peu  prononcée. 

Le  cuàituSf  plus  court  de  7  centim.  que  celui  du  côté  opposé, 
est  notablement  atrophié  dans  son  tiers  inférieur.  Son  extré- 
mité supérieure  est  normale. 

Son  tiers  inférieur  aminci,  atrophié,  se  termine  par  une 
extrémité  inférieure  rudimentaire.  Il  est  en  effet  dépourvu 
de  tète  et  d'apophyse  styloïde.  Son  extrémité  inférieure  ne 
s'articule  pas  directement  avec  le  radius,  mais  en  est  située  à 
5  mm.  et  s'articule  à  distance.au  moyen  d'un  ligament  à  âbres 
arciformes.  En  bas,  il  s'articule  avec  le  gros  os  situé  à  la  partie 
moyenne  du  corps.  Il  ne  s'articule  pas  directement  avec  lui, 
mais  en  est  situé  à  9  mm.  et  se  trouve  uni  a  lui  au  moyen  du 
ligament  à  libres  arciformes. 

Le  carpe  se  trouve  représenté  par  trois  os  :  l'un  externe, 
n'est  autre  que  le  trapèze  dont  il  représente  tous  les  carac- 
tères dans  sa  partie  inférieure  et  s'articule  par  emboîtement 
réciproque  au  niveau  de  son  extrémité  articulaire  inférieure 
avec  le  premier  métacarpien  qui  présente  son  aspect  nor- 
mal, mais  est  un  peu  atrophié  ;  son  extrémité  articulaire 
convexe  rappelle  la  surface  articulaire  supérieure  du  sca- 
phoïde  et  s'articule  avec  la  moitié  externe  de  la  surface  arti- 
culaire inférieure  du  radius.  En  dedans  il  s'articule  avec 
l'os  volumineux  situé  à  la  partie  moyenne  du  carpe  Cet 
os  volumineux,  de  forme  cubique,  étranglé  en  arrière  à  sa 
partie  moyenne,  s'articule  en  haut,  directement  avec  la  moitié 
interne  de  la  surface  articulaire  du  radius  par  une  surface 
légèrement  convexe  et  plus  en  dehors,  mais  à  distance, 
comme  nous  l'avons  vu  avec  l'extrémité  inférieure  du  cubitus. 
11  présente  au  sommet  de  sa  face  interne  une  petite  surlace 
articulaire  pour  le  pisiforme  et  se  trouve  pourvu  au-dessous 
de  cette  facette  articulaire  d'une  sorte  d'apophyse  rudimen- 
taire que  Von  pourrait  considérer  comme  représentant  l'apo- 
physe de  l'os  crochu.  Sa  face  externe  s'articule  avec  le  trapèze. 
Sa  face  antérieure  et  sa  face  postérieure  sont  planes  et  un 
peu  rugueuses  ;  la  postérieure  est  étranglée  à  sa  partie 
moyenne. 
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La  face  iûférieure  présente  deux  surfaces  arliculaires, 
légèrement  concaves,  dont  la  surface  externe  s'articule  avec 
le  deuxième  métacarpien,  l'interne  avec  le  gros  métacarpien 
interne. 

LepUiforme,  un  peu  plus  volumineux  que  d'ordinaire, 
mais  de  forme  normale,  s'articule  avec  la  partie  supérieure  dô 
la  face  antéro-externe  du  gros  os  moyen  du  carpe.  Donc  nous 
voyons  manquer  la  première  rangée  du  carpe,  sauf  le  pisi- 
forme. 

La  deuxième  rangée  contient  le  trapèze.  De  plus,  par  la 
disposition  de  son  extrémité  supérieure,  cet  os  pourrait  être 
considéré  comme  représentant  aussi  le  scaphoîde.  Que  repré- 
sente Tos  moyen  du  carpe  ?  Il  nous  semble,  par  sa  forme  et 
son  articulation  avec  le  pisiforme,  pouvoir  ôtfe  considéré 
comme  représentant  le  pyramidal.  Mes  ses  connexions  avec 
le  trapèze  et  les  deux  derniers  métacarpiens  peuvent  per  • 
mettre  de  le  considérer  comme  le  grand  os.  La  petite  apophyse 
dont  il  est  pourvu  au  niveau  de  son  bord  interne  serait  en 
faveur  de  l'opinion  qui  le  considère  comme  Tos  crochu.  Peut- 
être  représente-t-il  la  fusion  de  ces  3  os,  ou  simplement  celle 
du  pyramidal  et  de  Tos  crochu  ;  son  volume,  sa  disposition 
sersdent  en  faveur  de  cette  hypothèse.Donc  le  semi-lunaire  et 
peut-être  le  scaphoîde  manquent  pour  la  première  rangée. 
Le  trapèzoïde  manque  pour  la  deuxième  rangée.  Peut-être  le 
pyramidal  manque-t-il,  peut-être  sont-ce  le  grand  os  et  Tos 
crochu.  Peut-être  sont  ils  représentés  tous  trois  par  le  gros 
os  cubique  médian. 

Le  premier  métacarpien,  un  peu  atrophié,  présente  son 
aspect  normal.  Il  lui  succède  deux  phalanges  de  disposition 
normale. 

Le  deuxième  méiacarpieny  qui  s'articule  avec  la  face  articu- 
laire externe  de  Tos  moyen  du  .carpe,  est  un  peu  atrophié. 
Son  extrémité  supérieure  se  rapproche  assez  de  celle  du  mé- 
tacarpien de  l'index.  Il  lui  succède  trois  phalanges  normales 
mais  atrophiées. 

Le  troisième  métacarpien,  volumineux,  s'articule  avec  la  face 
articulaire  externe  de  l'os  moyen  du  carpe.  Son  extrémité  su- 
périeure ressemble  beaucoup  à  celle  du  métacarpien  du  mé- 
dius. Les  tirois  phalanges  qui  lui  succèdent  présentent  leur 
forme  normale,  mais  sont  très- volumineuses. 

RÉFLEXIONS.  iGelte  anomalie  congénitale  du  membre  supé- 
rieur nous  semble  présenter  un  certain  intérêt;  les  anomalies 
de  ce  genre  sont  des  plus  rares.  Si  le  troisième  doigt  et  son 
métacarpien  représentent  à  la  fois  le  médius  et  le  petit  doigt, 
nous  aurions  là  un  cas  exceptionnel:  il  est  en  effet  ordi- 
naire que  dans  ces  anomalies  de  Tavant-bras  et  de  la  main 
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il  y  ait  atrophie  du  cubitus  et  atrophie  cor respondahte  d'uh 
ou  des  deux  derniers  doigts.  Donc,  si  l'oti  toUlait  appli- 
quer cette  règle  à  notre  cas  particulier,  le  trolsiènie  doigt  et 
son  métacarpien  représenteraient  simplement  le  mëdiud; 
comme  le  pense  M.  Houël,  Tannulaire  et  le  petit  doigt  man- 
quant. 

Mais  il  faut  noter  que  dans  notre  cas  des  raisons  d'una  assez 
grande  importance  ne  militent  pas  en  faveur  de  cette  théorie 
et  pourraient  permettre  de  considérer  ce  troisièdie  doigt 
comme  représentant  à  la  fois  le  médius  et  l'auriculaire  réUdls. 
Il  représenterait  le  médius,  car  on  voit  s'attacher  au  niveau 
de  son  1i3  inférieur  l'adducteur  du  pouce;  d'ailleurs  nous 
n'avons  pas  à  en  chercher  d'autres  preuves,  Car  si  l'on  ada()te 
l'opinion  de  l'absence  des  deux  derniers  doigts,  11  repitésente 
évidemment  le  médius. 

Mais  il  représenterait  aussi  le  petit  doigt.  Bn  effet  : 

1«»  On  voit  s'attacher  au  niveau  dé  la  partie  supérieure  de 
ce  troisième  métacarpien,  à  sa  partie  postérieure,  le  cubital 
postérieur. 

2<»  Ce  troisième  doigt  est  pourvu  de  deux  extenseurs. 

3°  Il  est  pourvu,  chose  des  plus  importantes,  des  muscles 
de  réminence  hypothénar  présentant  leur  disposition  et  rap- 
ports normaux,  y  compris  l'opposant. 

40  II  existe  un  pisiforme  normal. 

o<*  L'os  moyen  du  carpe  est  pourvu  au  niveau  de  sa  face 
interne  d'une  sorte  d'apophyse  rudimentaire  rappelant  l'apo- 
physe de  Tos  crochu. 

6*»  Les  nerfs  présentent  une  disposition  remarquable.  Le  cu- 
bital fournit  en  effet  les  collatéraux  internes,  dorsal  et  pal- 
maire, du  doigt  interne. 

Laquelle  de  ces  deux  opinions  devons-nouâ  adopter?  Nous 
n'en  savons  rien.  Aussi  nous  bornons-nous  à  constater  le  fait, 
toute  interprétation  d'un  cas  aussi  complexe  devant  paraître 
hasardée. 

L^examen  des  autres  membres  et  des  viscères  ne  nous  a  pas 
permis  de  constater  d'autre  anomalie.  Toutefois  le  cœur  était 
atteint  d'insuffisance  avec  rétrécissement  mitral. 

Du  côté  du  bulbe  on  remarquait  une  atrophié  et  un  aplatis- 
sement assez  notable  de  la  pyramide  gauche.  L'olive  gauche 
était  pliis  petite  que  la  droite.  * 

La  moelle  ne  présentait  rien  de  remarquable  extérieurement. 
Il  en  était  de  înôme  de  ses  racines.  Mais  à  la  coupé,  au  niveau 
de  la  cinquième  paire  cervicale,  nous  pûmes  constater  que  le 
cordon  latéral  gauche  était  légèrement  atrophié  et  que  la 
corne  postérieure  gauche  se  trouvait  légèremetil  attirée  en 
dehors.  Nous  nous  proposons,  s'il  y  alleu,  de  publier  ulté- 
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rieurement  une  noie  sur  Tétai  de  la  moelle  que  nous  faisons 
durcir  en  ce  moment. 

Le  cerveau  ne  présentait  aucune  anomalie  ou  lésion,  soit  à 
sa  surface,  soit  dans  son  épaisseur. 

9B,  Nécrose  àm  maxlllatre  inférieur  à  marelie  aligne  conséen- 
llve  à  rexpo&itioB  mm  froid  |  par  Verneuil,  interne  provisoire. 

Tabarant,  81  ans,  emballeur  de  porcelaine,  entre  le  5  décem- 
bre à  l'hospice  des  Ménages.  Père,  mère  morts  à  un  âge  avan- 
cé. Deux  frères  morts  par  affections  aiguës,  à  Tâge  de  25  à  30 
ans. 

Bonne  santé  durant  toute  sa  vie  ;  nulle  maladie  grave.  Il 
dit  formellement  n'avoir  jamais  eu  de  chancres  et  déclare  même 
n'avoir  jamais  eu  de  blennorrhagie. 

Entré  à  l'hospice  des  Ménages  en  1876,  il  s'y  porte  très-bien 
durant  deux  ans:  et  ce  n'est  que  dans  les  premiers  jours  de 
décembre  1878  qull  éprouve  dans  la  mâchoire  inférieure,  à 
droite,  une  douleur  aiguë,  douleur  survenue  rapidement  au 
lendemain  d'un  enterrement  que  le  malade  .avait  suivi  jus- 
qu'à Paris.  Pour  sa  douleur,  il  va  voir  un  dentiste  qui  incise 
sur  la  gencive  une  petite  tumeur  blanche  et  arrondie,  de  la- 
quelle sortit  du  pus.  Ensuite  ce  dentiste  lui  introduit  un  ins- 
trument par  l'ouverture,  fait  un  grand  effort  et  enlève  des 
fragments  de  l'os  maxillaire  inférieur.Le  malade  se  fait  le  len- 
demain 3  décembre  1878  admettre  à  l'infirmerie  des  Ménages 
et  je  l'y  trouve  au  l®""  janvier  1879. 

Le  2  janvier  le  visage  du  malade  n'est  pas  déformé  d'une  fa- 
çon apparente;suivant  avec  ledoigt,à  partir  du  menlon,la  face 
externe  et  le  bord  antérieur  du  maxillaire  inférieur  on  se  rend 
compte  de  deux  saillies  et  d'une  solution  de  continuité.  La 
saillie  la  plus  antérieure  se  sent  sur  le  bord  inférieur;  l'autre 
est  saillante  sur  la  face  extérieure. 

La  bouche  étant  ouverte,  on  voit  à  la  place  de  la  première 
petite  molaire  inférieure  droite,  un  foyer  de  suppuration  .dont 
l'ouverture  laisse  intacte  la  face  postérieure  de  la  gencive, 
mais  occupe  le  bord  supérieur  et  la  face  antérieure  en  s 'éten- 
dant jusqu'au  repli  gingivo-buccal. 

Saisissant  l'angle  et  la  symphyse  du  maxillaire  inférieur, 
on  provoque  une  mobilité  considérable.  Des  deux  fragments, 
le  postérieur  semble  déplacé  en  haut  et  en  dedans. 

Le  malade»  en  proie  à  une  suppuration  continuelle  se  plaint 
d'être  empoisonné  par  le  pus,  est  déjà  très-affaibli,  la  face 
jaune,  la  peau  sèche  et  écailleuse.  Il  peut  à  peine  parler;  ne 
mastique  point;  conserve  cependant  toute  son  intelligence  et 
déclare  très-nettement  qu'il  n'est  pas  allé  chez  le  dentiste  pour 
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une  deDt,  mais  seulement  pour  la  douleur  et  la  grosseur  qu'il 
avait.  Depuis  dix  ans,  il  n'a  plus  à  la  mâchoire  inférieure  que 
trois  dents  et  elles  sont  situées  du  côté  opposé  au  foyer  de  la 
suppuration. 

Durant  les  trois  dernières  semaines  de  décembre, 
avant  mon  arrivée,  il  avait  une,  poussée  aiguë  avec  douleurs 
de  la  joue,  gonflement  de  la  gencive,  abcès  ouvert  par  le  bis- 
touri. Au  jo""  janvier  il  achevait  de  guérir  d'un  érysipèle  de  la 
face  contracté  dans  la  salle.  Traitement  par  les  toniques.  Du- 
rant le  mois  de  décembre,  injections  de  teinture  d'iode  dans 
le  foyer,  difficilement  supportées.  Eau  de  Vichy  pour  se  rincer 
la  bouche. 

o  janvier, —S' di(ïaib\ii  de  plus  en  plus.  Diarrhée.  Diascordiura 
et  Bismuth. 

7.  — Douleur  violente  dans  toute  la  joue  droite  avec  un  peu 
de  gonflement. 

9.  —  Plusieurs  petits  séquestres  sont  éliminés  par  Touver- 
ture  gingivale. 

14.  —  Le  malade  a  eu  plusieurs  épistaxis. 

22.  —  Nouvel  accès  de  douleur  siégeant  à  droite  dans  la  mâ- 
choire inférieure  et  la  joue.  On  voit  par  l'ouverture  gingivale 
le  bout  du  fragment  postérieur.  Le  malade,  très-indifférent, 
a  peine  à  répondre,  est  très-f  fîais^é.  —  24.  Mort. 

Autopsie.  Crâ?ie  épais,  difficile  à  briser.  Poumons,  Le  pou- 
mon gauche  est  repoussé  en  haut  et  en  dedans  par  un  épan- 
chemeut  séreux,  adhère  au  sommet  par  des  fausses  membra- 
nes anciennes.  Induration  du  lobe  supérieur;  noyaux  d'indu- 
ration dans  le  lobe  inférieur.  A  la  coupe,hépatisation  grise  des 
points  indurés.  Poumon  droit,  adhérences  au  sommet  par 
fausses  membranes  anciennes  ;  lobe  supérieur  induré.  Lésion 
de  bronchite  chronique.  Ga^iglioTts  bronchiques  hypertrophiés, 
indurés,  noirâtres.  Péricarde,  contient  un  peu  de  sérosité. (7â?Mr. 
Quelques  plaques  laiteuses  sur  la  face  antérieure  des  ventri- 
cules: myocarde  décoloré.  Oreillettes  très  flasques.  Pas  de  lé- 
sion d'orifices;  quelques  petits  points  d'athérôme  disséminés 
sur  les  sigmoïdes  aortiques  qui  sont  suffisantes. -4or^ô  dilatée 
au  niveau  de  la  partie  horizontale  de  la  crosse.  Plaque  d'athé- 
rôme large  comme  une  pièce  de  cinq  francs,  siégeant  à  la  par- 
tie antérieure  de  l'aorte,  juste  après  la  naissance  de  la  sous- 
clavière  gauche.  Plaques  plus  petites  disséminées  dans  toute 
l'aorte  thoraciquc.i^a^e  molle, diffluenle,  un  peu  congestionnée. 
Foie  normal.  Reins,  Le  gauche  présente  sur  sa  face  antérieure 
un  kyste  gros  comme  un  pois,  est  un  peu  bosselé  sur  le  bord 
externe.  Rien  à  la  coupe.  Le  droit  est  normal.  Intestins.  Rien 
de  pathologicfue. 

Maxillaire  inférieur.  Les  seules  dents  qui  restent  sont  Tin- 
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clsive  externe  et  les  deux  petites  molaires  du  côté  gauche  : 
c'est  sur  le  côté  droit  que  siège  le  foyer,  au  niveau  de  Tinci- 
sive  externe,  de  la  canine  et  de  la  première  petite  molaire.En 
ce  point  les  parties  molles  ont  une  coloration  noirâtre  qui 
s'étend  eu  bas  et  en  arrière;  Tos  présente  une  solution  de 
continuité  complète. 

Mensuration,  Les  points  de  repère  sont  pris  sur  le  bord 
inférieur,  au  niveau  d*un  tubercule  très-saillant  qui,  de  cha- 
que côté,  borne  en  avant  l'angle  de  la  mâchoire  ;  le  ruban  est 
appliqué    sur  le  bord  inférieur  du  maxillaire. 

Du  point  de  repère  à  la  symphyse,on  trouve  à  gauche  7  cent. 
1/2;  à  droite  4  cent.,  en  mesurant  du  point  de  repère  .au  foyer  et 
1  cent,  i/2  en  mesurant  du  foyer  à  la  symphyse,ce  qui  repré- 
sente seulement  un  total  de  5  cent.  1/2.  Donc  il  manque  en- 
viron deux  centimètres. 

Le  foyer  présente  deux  ouvertures,  Tune  sur  le  bord  gingi- 
val, l'autre,  plus  petite,  au-dessus  du  sillon  ginglvo-buccal. 
Par  l'ouverture  supérieure,  le  foyer  apparaît  tapissé  intérieu- 
rement d'une  membrane  gris-noirâtre  et  contient  du  pus  gru- 
meleux. Il  est  traversé  d'avant  en  arrière  par  une  bride  ana- 
logue à  la  membrane  qui  le  tapisse  et  déterminant  deux  loges 
qui  communiquent  ensemble.  Dans  la  loge  antérieure  on  voit 
de  petits  séquestres  irréguliers;  la  loge  postérieure  ne  con- 
tient que  du  pus  et  communique  directement  avec  l'extérieur 
par  les  deux  ouvertures.  La  loge  antérieure  s'étend  eu  avant 
jusqu'à  la  symphyse,est  située  sur  la  face  antérieure  du  maxil- 
laire qui  la  borne  en  arrière,  tandis  que  les  parties  molles  la 
bornent  en  avant. 

Les  deux  bouts  de  l'os  présentent,  au  niveau  du  foyer,  des 
lésions  d'ostéite  raréfiante;  irrégularités  de  leur  surface  mieux 
perçues  par  le  doigt  que  par  rœil  ;  élargissement  des  canaux 
de  Havers. 

RÉFLEXIONS.  —  Go  fait  présente  quelques  particularités  in- 
téressantes :  1*»  La  cause  de  cette  nécrose  me  semble  avoir  été 
l'exposition  au  froid.  Du  moins  n'ai-je  pu  retrouver  nul  anté- 
cédent, nulle  trace  de  syphilis  et  rien  n'autorise  à  invoquer 
l'action  du  phosphore.  Du  reste  ces  sortes  de  nécroses  sont 
lentes  et  ici  l'affeclion,  caractérisée  par  des  poussées  aiguës 
de  3  ou  4  jours,  a  évolué  rapidement.  2*»  rage  du  malade,  81 
ans. 

%7,  Ple«ré&le  héMorrhagiqne  eaneéreuse  prlmUive  (Spithélioma 
m€tatypiqHe)%  par  Sat^rd,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  P...  âgé  de  49  ans,  emballeur  est  entré  le  7  jan- 
vier au  soir  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Guyoï. 
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Ce  malade  prétend  avoir  été  pris  brusquement,  il  y  a  vingt 
jours  d'un  point  de  côtô  très-intense  et  d'un  violent  frisson 
avec  toux  et  oppression,  ce  qui  l'obligea  de  quitter  son  tra- 
vail. Interrogé  sur  Tétatde  sa  santé  antérieure,  il  dit  s'être 
toujours  très-bien  porté  et  n'avoir  fait  aucune  maladie;  il  pa- 
rait du  reste  très-robuste.  Quand  à  ses  parents,  son  père  est 
mort  phthisique,  sa  mère  était  au  contraire  très  vigoureuse. 
Après  avoir  été  pris  si  brusquement  au  milieu  de  son  tra- 
vail, il  rentra  chez  lui,  se  coucha  aussitôt,  et  prit  du  lait  sur 
le  conseil  que  lui  avait  donné  un  pharmacien. 

Malgré  le  repos,  le  point  de  côté  ne  diminuait  pas,  la  toux 
était  fréquente,  l'appétit  nul  ;  quelquefois  lorsqu'il  quittait  le 
lit  il  était  pris  de  frissons  ;  au  bout  de  huit  jours,  ses  crachats 
étaient  devenus  sanglants;  aussi,  voyant  quUlne  trouvait  pas 
de  soulagement,  il  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital  quinze  jours 
après  le  début  de  la  maladie. 

A  son  entrée  on  le  trouvait  très-oppressé  mais  sans  fièvre 
bien  prononcée,  souffrant  toujours  de  son  point  de  côté  et  reje- 
tant par  la  toux  des  crachats  sanglants,  pas  aussi  adhérents 
au  vase  que  ceux  de  la  pneumonie,  et  d'un  rouge  vif.  La  par- 
tie gauche  de  la  poitrine  paraissait  dilatée  et  immobile;  la 
percussion  de  ce  côté  donnait  un  son  absolument  mat  du  haut 
en  bas,  en  avant  et  en  arrière  ;  la  région  sous-claviculaîre 
même  n'était  pas  plus  sonore,  il  y  avait  absence  complète  du 
bruit  skodique.  Le  côté  droit  avait  conservé  une  sonorité  nor- 
male. L'auscultation  du  côté  gauche  faisait  constater  l'absence 
complète  du  murmure  vésiculaire,  et  l'existence  d'un  soufûe 
pleurétique  de  moyenne  intensité,  tandis  qu'adroite  il  y  avait 
des  râles  sous-crépilants  et  sibilants  vers  la  base.  Quant  aux 
vibrations  thoraciques,  elles  étaient  très-affaiblies  mais  pas 
abolies  du  côté  malade  où  l'on  entendait  de  l'égophonie. 

En  recherchant  l'état  du  cœur,  on  ne  semait  que  très- vague- 
ment ses  battements,  et  on  les  trouvait  surtout  vers  la  droite 
du  sternum.  Il  y  avait  donc  là  les  signes  d'un  épanchement 
très-abondant  remplissant  toute  là  cavité  pleurale  gauche  et 
refoulant  le  cœur.  Le  malade  avait  une  très-forte  dyspnée, 
était  un  peu  cyanose,  il  était  indiqué  de  faire  immédiatement 
la  thoracentèse  ;  mais  l'appareil  étant  à  réparer,  celle-ci  ne  fut 
pratiquée  que  le  lendemain  matin. 

9  janvier.  On  peut  avant  l'opération  constater  de  l'œdème 
de  la  paroi  thoracique  gauche  ;  cependant  le  malade  n'avait 
pas  eu  de  frissons  bien  marqués,  pas  de  diarrhée,  le  début  des 
accidents  était  récent^  et  le  malade  interrogé  de  nouveau  sur 
l'état  antérieur  de  sa  santé,  affirmait  s'être  toujours  très-bien 
porté,  n'avoir  jamais  toussé  ni  souffert  dans  aucune  partie  du 
corps. 
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La  ponction  donna  issue  à  un  liquide  fortement  coloré  par 
le  sang  dont  Fabondance  le  rendait  complètement  opaque  ;  on 
en  tira  un  litre.  La  percussion  et  l'auscultation  pratiquées 
après  la  ponction  ne  firent  constater  aucune  modification  des 
signes  physiques  :  la  matité  était  toujours  aussi  complète, 
môme  sous  la  clavicule.  Toutefois,  dans  la  journée  le  malade 
se  sentit  un  peu  moins  oppressé  et  put  dormir  trois  heures 
pendant  la  nuit. 

iO  janvier.  A  la  visite,  on  constate  que  Tœdème  a  diminué, 
mais  la  matité  est  toujours  aussi  absolue. 

On  fait  une  seconde  ponction  ;  on  lire  environ  1,200  gr.  de 
liquide  qui  renferme  toujours  autant  de  sang. 

Après  la  ponction  la  matité  reste  toujours  la  môme,  mais  on 
entend  un  peu  la  respiration  dans  le  poumon,  le  cœur  semble 
revenu  légèrement  vers  la  gauche.  Le  malade  quelques  heu- 
res après  se  sent  un  peu  plus  calme,  moins  oppressé,  a  un  peu 
d'appétit,  la  langue  est  humide,  la  température  est  à  38®. 

\\  janvier.  Môme  état,  température  37.5.  Les  signes  physi- 
ques ne  sont  pas  modifiés,  la  matité  est  toujours  absolue 
dans  toute  retendue  du  poumon  gauche,  en  avant  et  en 
arrière. 

{^janvier.  Le  malade  a  une  température  un  peu  plus  élevée. 
38,4;  la  figure  paraît  tirée,  son  teint  devient  jaune,  l'œdème  de 
la  paroi  thoracique  a  augmenté  et  on  ne  peut  ratlribuer  à  la 
position  prise  parle  malade,  car  il  siège  surtout  en  avant. 
L'épanchement  paraît  s'accroître  de  nouveau,  le  souffle  per- 
siste toujours,  et  la  matité  dépasse  un  peu  le  sternum,  à  droite; 
le  pouls  est  assez  faible. 

13  janvier.  Môme  état;  la  température  est  à  38»;  le  côté 
gauche  de  la  poitrine  est  très-distendu,  l'œdème  de  la  paroi 
thoracique  on  ne  peut  pas  plus  marqué. 

On  fait  une  troisième  ponction,  on  tire  environ  1,500  gram- 
mes de  liquide,  qui  est  formé  par  du  sang  presque  pur. 

Après  la  ponction,  on  constate  que  la  matité  persiste  tou- 
jours au  môme  degré  ;  le  malade  a  un  peu  de  frisson  ;  la  tem- 
pérature, le  soir,  monte  à  38o,6. 

15  janvier.  Température,  38o,8.  Pas  de  changement.  Les 
jours  suivants,  la  dilatation  de  la  poitrine  devient  encore  plus 
considérable  ;  l'œdème  est  toujours  aussi  prononcé  ;  la  dyspnée 
augmente,  le  malade  s'affaiblit,  prend  une  teinte  cachectique, 
mais  sans  œdème  des  extrémités,  perd  complètement  l'ap- 
pétit et  commence  à  délirer  la  nuit.  On  ne  lui  fait  pas  de  nou- 
velle ponction,  puisque  Tépanchement  se  reproduit  aussitôt 
en  aussi  grande  abondance,  et  que  cette  soustraction  de 
liquide  sanguin  n'a  d'autre  effet  que  d'augmenter  la  fai- 
blesse du  malade. 
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22  janvier.  A  la  visite,  on  trouve  le  malade  presque  sans 
pouls  et  ne  répondant  presque  plus  aux  questions  qu'on  lui 
adresse  ;  il  succombe  dans  la  journée. 

Autopsie.  A  l'ouverture  de  la  cavité  thoracique,  il  s'écoule 
une  grande  quantité  de  liquide  teinté  de  sang  provenant  du 
côté  gauche  de  la  poitrine.  La  plèvre  correspondante  est  très- 
épaissie;  entre  ses  deux  feuillets,  outre  le  liquide  auquel  on 
vient  de  donner  issue,  on  trouve  d'épaisses  fausses  mem- 
branes et  de  nombreux  caillots  sanguins  qui  cachent  complè- 
tement le  poumon.  Celui-ci  est  refoulé  dans  la  gouttière  ver- 
tébrale et  réduit  à  peu  près  au  volume  du  poing;  les  fausses 
membranes  qui  l'entourent,  et  qui  en  rendent  l'extraction 
très-difficile,  présentent  une  grande  densité,  surtout  en  ar- 
rière, où  la  plèvre,  elle-même  indurée,  a  par  places  une  épais- 
seur de  un  centimètre  et  demi  à  deux  centimètres.  En  la  sé- 
parant par  la  dissection  des  côtes  auxquelles  elle  adhère,  on 
voit  que  celles-ci  sont  saines.  La  coupe  du  poumon  fait  con- 
stater plusieurs  masses  dures,  formées  sans  doute  d'éléments 
cancéreux. 

La  cavité  pleurale  du  côté  opposé  ne  renferme  pas  de  liquide  ; 
le  poumon  correspondant  est  sain,  à  part  un  peu  d'emphy- 
sème; le  sommet,  cependant,  est  dur  et  présente  une  bride 
cicatricielle.  La  coupe  y  fait  voir  deux  masses  de  tubercules 
crétacés.  Le  cœur,  qui  était  refoulé  en  bas  et  à  droite  par 
répanchement  sanguin  de  la  cavité  pleurale  gauche,  ne  pré- 
sente pas  de  lésions  ;  les  autres  organes  sont  sains  ;  on  ne  peut 
trouver  nulle  part  d'autres  tumeurs  cancéreuses. 

L'examen  de  la  plèvre  et  du  poumon,  démontre,  ainsi  qu'on 
va  le  voir  dans  la  note  ci-jointe,  que  nous  avons  sous  les 
yeux  la  variété  de  cancer  décrite  par  M.  Malassez  sous  le  nom 
d'épithélioma  métaty pique;  car  les  cavités  kystiques  dont  la 
tumeur  est  creusée  ne  sont  pas  seulement  tapissées  par  des 
cellules  épithéliales  cylindriques,  leur  intérieur  contient  en- 
core des  cellules  d'épithélium  pavimenteux. 

C'est  donc  à  un  cancer  primitif  du  poumon  ou  de  la  plèvre 
et  à  une  variété  peu  commune  de  cancer  que  nous  avons 
affaire  ;  les  symptômes  que  nous  avons  notés  confirment  par- 
faitement les  idées  émises  par  M.  Moutard-Martin  dans  sa 
thèse  sur  les  pleurésies  hémorrhagiques.  En  effet,  il  donne 
comme  appartenant  spécialement  au  cancer  de  la  plèvre  l'abon- 
dance de  répanchement  sanguin,  sa  reproduction  rapide  après 
l'évacuation,  l'œdème  de  la  paroi  thoracique,  les  crachats 
sanglants  et  surtout  le  peu  de  modification  des  signes  physi- 
ques après  la  ponction,  tels  que  l'absence  du  bruit  skodique, 
la  persistance  de  la  matité  et  du  souffle.  Toutes  ces  conditions 
se  sont  présentées  dans  le  cas  qui  nous  occupe  ;  cependant. 
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la  brusque  apparition  des  accidents  pouvait  faire  rejeter  Tidée 
d*un  cancer. 

Examen  histologique  pratiqué  par  if.  Dejérine.  Les  fragments 
de  la  tumeur  qui  nous  avait  été  remise  consistaient,  d'une 
part,  en  un  fragment  de  plèvre  long  de  cinq  centimètres  sur 
trois  de  large  et  deux  d'épaisseur,  ayant  une  consistance 
fibro-lardacée  Irès-rnarquée,  et,  d'autre  part,  eu  un  fragment 
de  tissu  pulmonaire. 

Examen  à  Vélat  frais  du  fragment  pleural.  Par  le  raclage  de 
cette  tumeur,  qui  ne  présente  aucune  espèce  de  suc,  on 
obtient  des  fibrilles  de  tissu  conjonclif  en  voie  de  développe- 
ment et  d'assez  nombreuses  cellules,  qui  présentent  les  carac- 
tères suivants  :  ce  qui  frappe,  au  premier  abord,  c'est  l'appa- 
rence polymorphe  de  ces  éléments.  Les  uns  présentent  le 
type  de  l'épithélioma  cylindrique  arrivé  à  son  complet  déve- 
loppement, d'autres  rappellent  le  type  cubique,  d'autres  le 
type  pavimenteux  avorté. 

Examen  après  durcissement.  Les  pièces  ont  séjourné  dans 
l'acide  picrlque,  la  gomme  et  l'alcool. 

Piètre,  fortement  épaissie,  épaisseur  qui  sur  certains  points 
atteint  plus  de  deux  centimètres.  Cet  épaississement  est  pro- 
duit par  Tapposition  de  nouvelles  couches  conjonctives,  tissu 
ayant  dépassé  déjà  l'état  embryonnaire  et  constitué  par  des 
éléments  fuî^iformes,  muuis  d'un  noyau  allongé  au  sein  d'une 
substance  amorphe  ou  vaguement  fibrillaire.  L'ipiérieur  de 
cette  gangue  conjonctive  est  creusé  de  norpbreuses  cavités, 
rappelant  à  un  examen  superficiel  l'apparence  alvéolaire  du 
carcinome,  mais  en  différant  sous  beaucoup  de  points  de  vue 
comme  nous  allons  le  voir. 

Les  cavités  présentent  à  étudier  leur  forme,  leur  paroi  et 
leur  contenu  d'aspect  irès-variable.  Ces  cavités  sont,  les  unes 
régulièrement  arrondies  et  d'apparence  kystique,  d'autres  ont 
des  bords  irréguliers,  d'autres  enfin  ne  sont  représentées  que 
par  de  simples  fentes.  Cette  apparence  morphologique  diffé- 
rente résulte  d'un  degré  plus  ou  moins  avancé  du  processus 
pathologique,  comme  nous  allons  le  voir  en  étudiant  ces  diffé- 
rentes cavités. 

La  paroi  de  ces  cavités  est  simplement  formée  par  le  tissu 
conjonctif  au  sein  duquel  elles  sont  creusées.  Les  cavités  kys- 
tiques sont  revêtues  à  la  périphérie  par  une  seule  couche 
d'épithélium  cylindrique,  implanté  perpendiculairement  à  la 
paroi  et  formant  à  cette  dernière  une  bordure  très-régulière 
fifemblable  à  celle  d'une  glande  en  tube.  Dans  le  centre  de  ces 
kystes  on  trouve  quelques  cellules  épithéliales  dégéné- 
rées. 

Dans  les  cavités  dont  le  développement  est  moins  avancé,  la 
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Lordure  épiihéliale  persiste,  mais  le  reste  de  la  cavité  est 
rempli  par  des  cellules  d*aspect  épithélioïde. 

Enfin  sur  les  simples  fentes  la  transformation  de  répitlié- 
lium  pavimenteux  et  cubique  en  épithélium  cylindrique  n'est 
pas  encore  effectuée,  et  c'est  surtout  celte  apparence  qui  pour- 
rait faire  penser,  si  Ton  n'examinait  d'autres  points  de  la  pré- 
paration, à  des  alvéoles  carcinomateuses. 

Diagnostic  anatomiqu€,  —  l\  est  de  toqte  évidence  qu0  Ton 
a  affaire  ici  à  un  cancer  du  poumoq,  mais  le  mot  cancer 
i^'ayapt  qu'une  défiuilion  clinique  et  ne  préjugeant  pas  de  la 
nature  hislologique  d'une  lésion,  il  nous  reste  à  rechercher 
dans  quelle  classe  de  tumeurs  nous  devons  faire  renlrer  celle 
dont  nous  venons  de  pratiquer  l'examen. 

Il  ne  s'agit  pas  ici  d'un  carcinome  alvéolaire:  nous  avons 
montré  comment  la  disposiliou  épithéliale,  à  l'intérieur  des 
cavités  dont  est  creusée  la  tumeur,  était  peu  favorable  à  ce 
genre  d'interprétation.  Cette  tumeur  aurait  été  classée  autre- 
fois dans  le  groupe  des  tumeurs  hétéradénique^.  Ce  n'est  pas 
non  plus  un  épithéliome  cylindrique  pur,  puiîàque  l'intérieur 
des  cavités  contient  des  cellules  épithéliales  pavimenteuses  ; 
mais  c'est  avec  cette  espèce  de  tumeur  que  le  cas  actuel  offre 
le  plus  de  ressemblance.  On  doit  le  classer  dgns  le  groupe  des 
épithéliomes  décrits  dans  ces  dernières  années  par  M.  Malasse^ 
sous  le  nom  d'épitbéliomes  muquoïdes  ou  épitl^éliomes  mé- 
latypiques. 

Il  serait  intéressant  de  rechercher  le  point  de  départ  de  cet 
épithéliome:  s'agit-il  d'une  lésion  ayant  débuté  dans  la  plèvre 
ou  cette  dernière  n'at-elle  été  envahie  que  cousécutivement 
au  poumon  ?  C'est  cette  dernière  hypothèse  qui  «ous  parait  la 
plus  probable.  Ues  choses  se  sont  passées  ainsi  d^Qs  le  seul 
cas  analogue  à  celui-ci  rapporté  par  M.  Malassez.  (Archives  de 
physiologie^  1876,  note  sur  un  cas  de  cancer  encéphaloide  du 
poumon).  Toutefois  dans  le  cas  actuel  nous  devons  dire  que 
nous  n  avons  aucune  preuve  à  apporter  à  l'appui  de  cette  opi- 
nion, car  dans  la  partie  du  poumon  que  nous  avons  eue  à 
examiner,  nous  n'avons  trouvé  que  des  altérations  banales  de 
pneumonie  catarrhale,  coïncidant  avec  un  léger  degré  d'épais- 
sissement  des  parois  alvéolaires.  Nulle  part  nous  n'avons 
trouvé  de  processus  épitbéliomateux  ;  il  est  possible  toutefois 
que  le  point  de  départ  de  l'affection  siégeât  dans  un  point 
quelconque  du  parenchyme  pulmonaire  dont,  nous  Tavons 
dit  plus  haut,  nous  n'avons  pu  examiner  qu'une  petite 
partie. 
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I^S.Tabercalosemlliairedu  cœur  et  du  itéilcarde,  des  |:lè%res, 
des  poumons  et  des  g;ang1lons  bronchiques,  du  péritoine, 
de  rintesUn,  du  foie,  de  la  vésicule  et  des  volts  bilalres, 
de  la  rate  et  des  reins  ;  par  Ernest  Gaucher,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Un  garçon  de  44  ans,  entre  le  4  janvier  4879,  à  l'hôpital  des 
Enfants-Malades,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Archam- 
BAULT,  Il  est  malade  depuis  huit  jours  des  suites  d*un  refroi- 
dissement. C'est  un  enfant  bien  portant  d'ordinaire,  mais 
dont  le  père  est  mort  de  la  poitrine  ;  il  tousse  beaucoup  et  il 
a  rendu,  hier,  des  crachats  rouges  sanguinolents;  aujour- 
d'hui son  expectoration  est  exclusivement  muqueuse.  Pros- 
tration et  courbature  générale,  frissons  et  sueurs,  oppres- 
sion considérable  ;  quelques  vomissements  et  un  peu  de  cons- 
tipation; céphalalgie  tenace;  ventre  dur,  légèrement  rétracté  : 
tels  sont  les  symptômes  fonctionnels  les  plus  saillants,  le  jour 
de  rentrée  de  ce  malade  à  Thôpital. 

La  langue  est  assez  bonne;  le  pouls  est  à  120  p.,  la  tempér. 
axill.  de  40o.  Les  signes  physiques  sont  les  suivants  :  des 
deux  côtés  de  lai  poitrine,  en  arrière,  on  entend  des  râles  de 
bronchite  généralisée  ;  en  avant  et  à  droite,  râles  sibilants  et 
ronflants,  à  gauche,  respiration  un  peu  rude  et  soufiflante.  Pas 
de  matité. 

Ces  symptômes  de  bronchite  ^iguë,  suspects  en  raison  des 
antécédents  héréditaires  et  des  phénomènes  très-marqués  de 
dyspnée  et  de  prostration,  se  modifient  sensiblement  au  bout 
de  quatre  jours.  Le  8  janvier,  en  effet,  il  y  a  de  la  matité,  du 
souffle,  de  la  résonnance  vocale  et  quelques  râles  sous-crépi- 
tants  fins,  mêlés  de  frottements,  à  la  partie  moyenne  du  pou- 
mon gauche  en  arrière.  Il  y  a  lieu  de  soupçonner  à  ce  niveau 
le  développement  d'une  broncho-pneumonie  probablement  de 
nature  tuberculeuse,  avec  un  peu  de  pleurésie  avoisinante; 
c'est  une  hypothèse  que  l'autopsie  vérifiera  plus  tard.  Les 
crachats  sont  toujours  les  mômes,  aérés,  spumeux,  exclusi- 
vement muqueux. 

Pendant  une  huitaine  de  jours  les  signes  physiques  restè- 
rent à  peu  près  les  mômes  à  gauche;  à  droite  au  contraire  les 
râles  avaient  presque  disparu  et  la  respiration  était  à  peu  près 
normale. 

Mais  peu  à  peu  les  phénomènes  généraux  deviennent  plus 
graves  ;  l'enfant  vomit  tous  les  jours,  il  a  des  sueurs  vespé- 
rales; sa  figure  est  tirée  et  très-amaigrie.  Le  18  janvier,  les 
bruits  morbides  reparaissent  du  côté  droit;  les  râles  sous- 
crépitants  sont  maintenant  plus  fins,  la  respiration  est  souf- 
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fiante  dans  toute  la  hauteur,  il  y  a  un  peu  de  submalité  à  la 
partie  moyenne.  Le  SI  janvier  les  mômes  râles  sous  crépitants 
fins  sont  entendus  des  deux  côtés  en  avant  ;  le  23,  la  poitrine 
est  littéralement  pleine  de  raies,  arrivant  à  Toreille  par  bouf- 
fées simulant  un  véritable  gargouillement. 

L*état  général  est  d'ailleurs  de  plus  en  plus  mauvais;  la  tem- 
pérature qui  a  été  très-irrégulière  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie,  atteint  maintenant  le  soir  kO\  4;  il  y  a  132  pulsations 
et  64  respirations  par  minute,  une  oppression  considérable.Ge- 
pendant  il  n'y  a  pas  de  diarrhée,  et  le  ventre  a  conservé  son 
aspect  et  sa  souplesse  ordinaires. 

Le  jour  suivant  les  phénomènes  asphyxiques  se  prononcent 
encore  davantage,  et  le  25  janvier,  lenfant  succombe  à  une 
heure  de  l'après-midi.  La  veille,  au  soir,  il  avait  40^,5  de  tem- 
pérature et  68  respirations  par  minute. 

AuTOPSiB.  —  On  trouve  une  tuberculose  miUaire  généra- 
lisée de  presque  tous  les  organes  ;  mais  c'est  dans  les  pou- 
mons, et  surtout  dans  le  poumon  gauche  que  les  lésions  sont 
les  plus  avancées  ;  les  symptômes,  en  effet,  ont  été  exclusive- 
ment ceux  d'une  tuberculose  pulmonaire  aigu6. 

Voici  le  détail  des  lésions  anatomiques  : 

Adhérences  pleurales  et  néomembranes  récentes  dans  la 
plèvre  gauche.  Granulations  tuberculeuses  à  la  surface  des 
deux  plèvres. Les  poumons  sont  farcis  de  tubercules  miliaires, 
dont  quelques-uns  ont  déjà  subi  la  caséificatlon  à  leur  centre. 
On  trouve  à  la  base  du  poumon  gauche  un  noyau  induré  de 
pneumonie  tuberculeuse  :  C'est  la  lésion  la  plus  avancée. 
Les  ganglions  du  bile  du  poumon  du  même  côté  sont  tumé- 
fiés, caséeux  et  suppures.  Tuberculose  miliaire  généralisée 
de  la  rate;  la  plupart  des  tubercules  sont  déjà  caséeux. 

Granulations  tuberculeuses  beaucoup  plus  récentes  à  la 
surface  et  dans  la  profondeur  du  foie.  Les  parois  de  la  vési- 
cule biliaire  et  les  canaux  biliaires,  à  l'union  des  canaux  hé- 
patique et  cystique  renferment  une  masse  caséeuse. 

Tubercules  disséminés  dans  le  parenchyme  rénal  des  deux 
côtés.  Les  organes  géiiitaux,  et  notamment  les  testicules,  ne 
présentent  aucune  lésion. 

Les  méninges  contiennent  seulement  quelques  granula- 
tions tuberculeuses  isolées  à  l'union  des  2^^  et  ^^  circonvolu- 
tions frontales  gauches. 

Granulations  miliaires  sur  le  péritoine  diaphragmatique, 
sur  la  tunique  séreuse  de  l'intestin,  et  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse intestinale  surtout  vers  la  terminaison  de  l'iléon. 

Tubercules  miliaires  du  péricarde  au  niveau  de  la  réflexion 
de  la  gaine  commune  de  l'artère  pulmonaire  et  de  l'aorte. 

Bnûn,  la  lésion  la  plus  remarquable  et  la  plus  intéres- 
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dailté,  ÈàHÉ  être  àb^lùmëdi  ézee{Htôiia«llé,  eêt  celle  ^ê  pfé- 
ftenid  te  (te^ttf .  Sut  la  faéë  interne  deô  detix  tentticuleSi  âti->- 
dessotlfi  de  l^elldocërde,  du  trouve  (Plusieurs  gtatiulations  que 
Texameu  microscopique  à  fait  reconnaître,  d'une  façon  éri- 
dente,  pour  des  tubéfculeé  lliiUàirèâ.  tlu  fait  assez  curieux 
aussi,  c'est  (ttié,  malgré  le  Jeune  âge,  rorifice  aortiqUè  et  To- 
tigine  de  Tabrce  présentaient  des  dépôts  athéromateut. 

Pour  teVëiiir  aUl  gtanulâtions  tuberculeù^s  du  cœur  qui 
eonstitueut  le  fbit  impottant  de  cette  obsèryatioti,  l'dn  sait 
que  lès  tuberdUlëë  du  Cœur  ont  déjà  été  signalés  par  Re- 
ckUnghausen  (Rindflelsch.  ffiitol.  pdthol,  p.  249),  et  que  ré- 
Côttitlieilt  ils  ont  été  Id  ëUjet  d'un  inémoire  de  Cdnhelm.  «Tai 
ëtamiué  ces  tubercules  par  dissociâlidn  à  l'état  frais,  et,  après 
duîéisseméUtj  sut  des  coupes  perpendiculaires  à  la  surface 
interne  du  cœur.  On  voit  ttés-netteiueut  qUe  les  granulation^ 
Bdut  ëltuées  au  milieti  dds  fibres  UiuscUlàired  et  ne  dépendent 
pn»  de  l'euddcatde. 


a«  nlveam  des  guàjglïélâk  îûmhàiték  |  pat  DtPcfUtJHîn^  Intéroe 
àbê  hôpitaux. 

fiaiidl...  Marg.,  ëCrtriCe  dé  M.  tÉkRiER,  à  la  SalpètHëte,  réglée 
à  i4  ans,  cesëa  de  Têtte  veté  ^6  ans  1/2,  en  même  temps 
^U*ëllé  éprouvait  dei  ttoubles  rappelant  ceux  dU  début  de  la 
grossesse.  Elle  eut  ft  cette  époque  (juillet  1877)  plusieurs  épis- 
ta±is. 

Elle  entta  dans  le  service  de  M.  Siredey  qui  incliila  long- 
temps vers  le  diaenoslic  dé  gros&esse,  mais  ne  roulut  pas  Taf- 
Armer.  On  pouvait,  dés  cette  époque,  seUtir  à  la  tégion  hypo- 
gasttique  une  tutiiéur  noU  douloureuse.  Plue  tard  là  tumeut 
augmenta  dé  volume,  oïl  put  alors  penser  à  une  afibctiôn  dé 
Tovaire  et  la  malade  entra  le  1  mars  1878,  à  la  Salpéttière^  aôii 
<tu*on  pût.  pat  un  etamen  éoinplet,  juger  de  l'opportunité 
d'une  dVariotomie. 

A  ce  moment,  la  tumeur  enclavée  danë  lé  détroit  sUpéfleur 
était  cdmplétement  immobile  et  on  pensa  qU'ellé  adhérait  aux 
parois  du  bassin,  particulièrement  au  sacrum.  L'intervention 
opératoire  fut  jugée  comme  contre  indiquée. 

Sortie  de  \Û  Salpôtrière  le  i*»"  avril  4878,  elle  continua  son 
travail  dé  coututiëré  pendant  quatre  mois.  Dans  cet  espace  de 
temps,  elle  vit  deUx  fois  ses  tègles  mais  fbrt  peu  alk)ndante3. 
La  marche  était  asseï  facile,  cependant  comme  sa  santé  géné- 
rale s'altérait,  elle  chercha  h  rentrer  â  la  Salpôtrière  dans  Te»* 
poir  de  demandet  à  nouveau  Ube  d|>érâtiotu  Elle  y  fiit  ad- 
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Qifêé  tsbAÈié  fille  de  sèriiëë  (B  ëoût)  «l  ^éM  «OfntM  taalirïè  à 
l'i&fil'Meriè  (H  bciObtë  l87S)< 

BU  S  ébût  au  4 1  oetdbr^  «lld  eut  une  foie  ses  règles^ 

A  éë  inothëtit  l'eteËieû  Au  t^hire  fit  bëtiâtâtetie»  djrmpiômes 
dUlTants  t  Gireoûfér^uë»  du  veUtfé  medUrée  ftu  niveau  é4 
l'ombilic,  77  centimètres.  CirconfÔreUcé  du  Ventre  mèeurife  b 
la  patlie  iufëHeure  de  lé  régioh  épii^âétrittuë,  79  éetitimèirës. 
Distance  de  Tappendieë  xipholde  au  t^ublÉ  3i  ^Àtitoètrest 
Le  Ventre,  de  forme  àôymétHque,  faisait  une  eaillie  plue  mar- 
quée à  gauehe  qu'à  droite.  On  ne  voyait  pas  se  desàiuer  souè 
la  peau  de  eirculation  veideuse  éoliatérale.  lA  régiou  ombilic 
cale,  la  régiou  bypôgdàtriqué  et  la  fosse  iliaque  gauche 
étaient  mat(â  à  la  percûssidii; 

La  palpatidn  fbiéait  sentir  une  tutneut  arroiidie^  nettement 
iimlléë,  lamentant  è  3  ëeuiimètres  ëu-dessus  de  roinbilic  et 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  litniie  inférieure  de 
rhjpocondre  gaàéhe^  occupant  la  région'  ombilicale,  rbypo- 
gastre^  là  fosse  iliaque  tanche  et  envahissant  jusque  la  toawè 
iliaque  droite. 

Dure,  sans  rénitéhce,  sans  fluctuation,  cette  tumeur  était 
un  t)eu  mobile  dans  le  sens  transversal. 

Ilii>  avait  ni  œdème  des  perdis  abdomidales^  ni  ascitOi 

L'exploration  était  un  peu  douloureuse,  surtout  du  eété 
gauche.  Au  toucher  Vaginal,  on  trouvait  Tutérus  très-^levé, 
le  col  inod;  A  sa  droite,  TexCavation  pelvienne  ^ait  lityre  ;  i 
sa  gauche  on  sentait  Une  masse  arrondie. 

Par  le  toucher  rectal^  on  trouvait  en  arrière  de  l'utérus  et 
sur  les  côtés  de  Texcavatidn  pelvienne,  une  tumeur  Un  peU 
mobile  et  dont  les  mouvements  étaient  transmis  é  la  main 
placée  sur  Tabdomen. 

Bn  janvier  1879^  le  Ventre  n'avait  pas  augmenté  de  volume. 
Mais  il  y  avait  un  peu  d'ascite  et  par  la  pression  sur  rhypo=- 
gastre  dn  n'arHvait  sur  la  tutueur  résistante  qu'après  aVoir 
déplacé  une  couche  de  liquide; 

La  malade^  pâie^  sans  appétit^  ayant  beaucoup  maigri  depuis 
le  milieu  de  l'année  1878,  avait  des  vomissements  fréquents; 

Le  24  janvier,  tous  les  alinienis  étaient  vomiSi  la  malade 
avait  un  peu  d'oppression,  de  la  fièvre,  et  la  températute  s'éle^ 
vait  le  soir  jusqu'à  40  degrés.  Douleur  aU  côté  droit.  A  la  per- 
cussion la  sondrité  de  la  poitrine  était  conservée  et  rausculia- 
tidn  permettait  d'entehdre  une  Respiration  forte,  sans  mélange 
de  râles; 

Le  28,  l'oppression  était  devenue  considérable,  le  fiicies  no- 
tablOTàent  aitéréi  la  fièvre  vive  (P;  iik%  T.  41).  La  sonorité  de 
la  Vitrine  était  ebnservée;  On  entendait  une  respiration  souf- 
flante et  quelques  rftles  aibUdnts  disséminés; 
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La  malade  mourut  le  29  janvier  1879  à  4  heures  du  matin. 

L'AuTOPSiB  fut  faite  le  30  janvier  :  Une  incision  à  la  paroi 
abdominale  sur  la  ligne  médiane  au-dessous  de  Tombilic  per- 
met, après  avoir  ouvert  la  cavité  périlonéale,  d'arriver  sur  une 
tumeur  à  surface  lisse,  dure.  Le  péritoine  contenait  un  peu 
de  sérosité  qui  s*écoula  par  l'ouverture. 

La  main  introduite  dans  l'abdomen  put  contourner  la  tu- 
meur, qui  était  libre  d'adhérences,  et  lui  imprimer  des  mou  - 
vements  en  divers  sens.  Elle  avait  la  forme  d'un  ovoïde  placé 
transversalement  au-dessus  du  détroit  supérieur,  elle  tenait  à 
l'angle  gauche  de  l'utérus  par  un  pédicule  assez  court,  large, 
aplati  et  situé  un  peu  à  gauche  de  sa  partie  moyenne. 

L'incision  primitive  fut  agrandie  en  contournant  la  partie 
gauche  de  l'ombilic  et  en  remontant  jusqu'à  un  centimètre  au- 
dessus.  La  tumeur  put  alors  être  extraite  en  sortant  d'abord 
son  extrémité  droite. 

Dans  le  pédicule  se  trouvait  la  trompe  dilatée.  La  tumeur 
était  entièrement  solide,  à  surface  lisse,  sans  bosselure,  elle 
pesait  2  kilog.  70  gr.  Son  plus  grand  diamètre  mesurait 
25  centimètres.  A  la  coupe,  elle  présentait  une  surface  jaune, 
blanchâtre^  uniformément  dure  et  on  y  voyait  sept  à  huit 
masses  arrondies,  séparées  seulement  par  quelques  minces 
tractus  fibreux.  Une  assez  grande  étendue  de  la  tumeur  avait 
subi  la  dégénérescence  caséeuse.  Elle  était  entourée  en  tota- 
lité par  une  membrane  fibreuse.  U  n'y  a  pas  trace  de  l'ovaire 
gauche.  On  trouve,  en  outre,  sur  le  côté  gauche  et  en  avant 
de  la  colonne  lombaire  une  masse  placée  en  arrière  du  péri- 
toine, dans  l'épaisseur  du  mésentère,  atteignant  à  droite  la 
veine  cave  inférieure,  se  prolongeant  du  côté  du  rein  gauche 
jusqu'à  son  bile  et  comprimant  un  peu  l'uretère  gauche  en 
haut,  on  la  voit  remonter  jusqu'à  l'origine  du  jéjunum,  au  ni- 
veau du  passage  des  vaisseaux  més6ntériq[ues  supérieurs. 

Cette  masse  est  formée  par  des  ganglions  lymphatiques 
augmentés  de  volume  et  placés  autour  d'une  tumeur  princi- 
pale pesant  700  grammes.  Celle-ci,  de  consistance  molle, 
présente  à  la  coupe  une  bouillie  brun  rougeâtre  contenant 
des  noyaux  mous  et  rappelant  par  l'aspect  et  la  consistance 
les  caillots  passifs  des  anévrysmes. 

Autour  de  cette  substance  se  trouve  une  coque  encépha- 
loïde,  de  1  à  3  centimètres  d'épaisseur  suivant  les  points.  De 
plus,  en  quelques  endroits  de  la  périphérie,  on  trouve  des 
noyaux  durs  qui  paraissent  provenir  d'une  ancienne  transfor- 
mation caséeuse  des  ganglions. 

Le  rein  gauche  est  congestionné  dans  toute  son  étendue.  La 
pression  pratiquée  sur  les  pyramides  de  Malpighi  fait  sourdre, 
au  niveau  des  papilles^  une  petite  quantité  demuco-pus. 
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Le  rein  droit  est  le  siège  d'une  congestion  plus  intense  que 
le  rein  gauche. 

Le  foie  a  subi  un  peu  de  dégénérescence  graisseuse.  Le  pan- 
créas ne  présente  aucune  altération.  II  en  est  de  môme  de  la 
rate.  L^ovaire  droit  est  sain. 

Les  poumons  sont  très-coDgestionnés  dans  presque  toute 
leur  étendue.  En  aucun  point  il  n'y  a  d'hépatisation.  Le  cœur 
est  normal. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  Malassez  a  montré  les  al- 
térations suivantes  : 

Dans  les  portions  non  caséifiées  de  l'ovaire  gauche,  le  tissu 
morbide  est  constitué  par  un  stroma  fibreux  au  milieu  duquel 
on  voit  des  amas  de  cellules  épîlhélioïdes.  Entre  ces  cellules 
on  distingue  de  très-fines  travées  de  tissu  conjonctif  réticulé. 
Il  existe  encore  des  amas  plus  petits,  de  forme  allongée  qui 
se  trouvent  entre  les  lamelles  conjonctives  et  que  l'on  peut 
considérer  comme  de  petits  amas  au  début,  les  grands  amas 
étant  formés  par  la  confluence  de  ceux  ci  et  par  l'atrophie  plus 
ou  moins  complète  du  tissu  conjonctif  interposé. 

Il  est  enfin  des  parties  qui  sont  presque  uniquement  cons- 
tituées par  ces  cellules  épithélioîdes  au  milieu  desquelles  on 
distingue  çà  et  là  quelques  fines  travées  conjonctives. 

La  trompe  présentait  quelques  parties  renflées  et  dures,  ces 
parties  sont  des  néo-formations  secondaires  ;  la  structure  est 
la  même  d'une  façon  générale  que  celle  du  tissu  de  Tovaire,  la 
seule  difiérence  est  que  le  tissu  conjonctif  qui  forme  le  stroma 
est  plus  riche  en  éléments  embryonnaires.  La  cavité  de  la 
trompe  a  disparu  au  niveau  des  parties  les  plus  épaisses  ;  on 
la  retrouve  dans  les  points  moins  malades  et  on  peut  cons* 
tater  alors  que  le  processus  a  envahi  seulement  un  des  côtés 
de  la  paroi,  la  canal  de  la  trompe  se  trouvant  rejeté  en  un  point 
excentrique.  Les  ganglions  présentent  des  lésions  analogues, 
les  mômes  éléments  épithélioîdes  se  retrouvent,  tantôt  dissé- 
minés au  milieu  du  tissu  lymphatique,  tantôt  réunis  en  pe- 
tits amas.  Le  tissu  lymphatique  tend  à  disparaître,  son  fin 
réticulum  est  remplacé  par  des  travées  fibreuses  à  réticulum 
plus  grossier  et  les  cellules  lymphatiques  ne  se  retrouvent 
plus. 

Le  foie  présente  de  la  dégénérescence  graisseuse  périlobu- 
laire. 
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30.0at^lteé|»lp|i7Mlre  de  laeroisMBce,  déi^eloppéeâ(i|  *iirea« 
ip  la  bave  i^  fapophvse  eorae«iiie  an  e6ié  iroït. — ForaM 
grave.  —  Sapparatloa  de  rarticulatlott.  -^  Paa  d^oaféo- 
Bi  jélite.  —   KBibol|e  gralssease  des  poàaieBS  f  par  V.  Bsi^ 

LOOABD,  interne  des  hôpitaux. 

Cambonie,  Alfred,  16  ans,  garçon  marchand  de  vms,  entre  à 
la  Gharité,  salle  Sainte-Vierge,  n«  43,  ^Tice  du  professeur 
GossELiN,  le  22  janvier  4879. 

Au  moment  4e  son  entrée  à  rhApital.  oe  petit  malade  est 
déjà  dans  un  état  fébrile  asses  graye  pour  ne  pas  lui  per- 
mettre de  nous  donner  des  renaeignfimeBts  complets  sur  le 
début  de  son  afiPection. 

Pe  qu'il  raconte  se  résume  ai  ceoi  :  Le  samedi  précédent 
(ta  janvier,  quatre  jours  pvant  sob  arrivée],  il  travaillait  en- 
core. La  veille,  il  s'était  beurté  Tépaule,  à  deux  reprises,  sans 
grande  violence.  Sans  vouloir  lui  foire  jouer  un  rèle  trop  cou* 
sidérable,  il  faut  tenir  compte  de  eette  circonstance,  car  elle 
pourrait  peutrètre  avoir  agi  comm^  cause  occasionnelle  acyu- 
vante« 

Le  samedi  soir,  Tonfant  ae  plaignait  de  son  épaule  q^i  était 
douloureuse  et  gonflée.  Le  (^demain,  dimanche  {û  janvier, 
sa  mère  lui  applique  un  large  vésicatoire  volant  sur  la  région 
douloureuse.  Les  accidents  on|  continuel  à  n)archer,  et  le  mer^ 
credi  soir  (22  janvier)»  quand  nous  avon;  vu  lo  malade  pour 
la  première  fois,  nous  avons  constaté  un  gonflement  de  Pé- 
paule  tout  entière,  et  de  1^  partie  supérieure  du  bras  :  on 
éprouvait,  en  môme  temps,  au  toucher,  la  sensation  d*uîk  emr 
pJ^tement  profond  ;  TarUculation  spapulothumérale  était  très? 
âoulpureuse  soit  à  la  pression»  aoit  pendant  les  mouvements 
que  1^  cherchait  à  lui  imprimer. 

Cet  état  local  s'acoompagnaif.  d'unq  fièvre  aases  intense  : 
renfent  paraissait  enuuyé,  fatigué,  np  répondait  que  di£Bcilfrr 
ment  ou  saqa  suite  au^r  questions  qu'on  lui  «idresaait,  comme 
il  arrive  aux  sujets  qui  pu  sont  aux  phéuofptoes  du  début  dO 
la  fièvre  typhoïde,  l^e^  deux  jours  précédents,  il  ayfUt  eu  d6§ 
épistaxis,  mais  pas  de  diarrhée. 

fl^  janvier.  M.  Gosselin  dif^gnostique  u»e  ostéite  épiphysaire 
de  Textrémité  supérieure  de  l'humérus,  avec  envanissemenl 
de  rarticulatlon  scapulo-humérale.  Il  constate,  en  même 
temps,  une  tuméfaction  douloureuse,  plus  marquée  au  niveau 
de  la  fosse  sous-épineuse,  tout  au  bord  axillaire  de  l'omoplate 
et  pour  savoir»  au  juste,  s'il  y  a  déjà  du  pus,  il  y  fait  une 
ponction  exploratrice  avec  un  trocart  à  hydrocèle.  Cette  ma- 
nœuvre reste  sans  résultat  :  il  ne  s'écoule  rien  par  la  canule 
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du  tif^^r^.  M*  Q^0S6lii^  annooce  qu'il  agirai  la  plu9  prompta-f 
mani  pps^U)l6  pQi^ r  ^Qi^Ao^  ia^via  au  pua  dè^  qu'il  ^U  aur^  r^ 
cpunu  Tfjpsi^Qça.  Q'apt  là  mi§  indicatiop  capitale  al  qui  raâr 
sort  immédiatement  des  études  faites  dans  ces  derniers  tamp^, 
au  point,  de  tuo  çlu  tr^ûtam^u^  ^^  <^Uci  iv»dautfibl^  afiapUon. 
Il  importa,  en  effe|,  que  )q  pup  u'ait  pfis  }e  uic^yen  de  gagnair 
répaisseur  du  tissu  compacte  a^  surt4)u^  le  p^rtilage  ^pipl)^- 
saire,  la  tissu  §pQUgieu^  de  lu  t^|e  humér^Ia,  pu  bien  le  ^a- 
nal  de  la  diaphysee^  son  contenu  fpéduUeir§,  GeUd  péuétr^?^ 
lion  du  pua,  de  Texténaur  À  l'intérieur  4^  l'Qs,  d^taripiuç 
immédietao^ept  Vostéomyélit^  §uppurée,  qui  ^i  Texprapsiop 
la  plus  graTe  de  la  maladie. 

ii  Janvier.  Le  gonflement,  \d^  douleur,  la  rougeur,  Timmo-' 
bilisation  du  uiembre  ont  enpore  augu^ei^^i  ^P  W^^U^  QUe  te^ 
phéuomôpe^  gépéraux.  Geu^-ci.  i^ujourd'huj,  om  compléterr 
ment  revôtu  1  apparepc^  typhoïde.  La  température  ^^l  ^  40**, 
4r  ;  le  pouls  fréquent,  rapide,  san^  tenaion,  }i^\  i^u  meips  i2() 
lois,  en  mpyenne.  Le  malade  ^  des  ^u^ur^  profunes,  Pas  de 
frissons,  ni  rien  qui  faaae  supppaer  un  début  do  pyo}iémie, 

tb  Janvier,  tout  le  m^pibre  ^upérieu?  epV  (Bdém^ti^  du 
coude  à  r^paule.  D^ma  )a  so|rée,  aat  oedème  prend  une  colo- 
ration Tpuge,  érysipélateuse.  Un  e^fip»|nent  ^i^^utiveu^eut  le 
membre,  suivfint  la  reçomioaudetiqu  de  M*  Oos^eliu»  jQ  4^ 
cpuyre,  qu  p^ve^u  de  lA  p^ftip  ^upérieUFe  et  interpe  4u  bTP^ 
uu  point  PU,  profondémeut,  aou^  \^^  muscles,  j'éprouve  uni^ 
sensatiou  particulière  qui  m'i^diqu^  1%  ]piJ[é$Qm^  du  pus; 
Tempâtemept  ^t  plus  pronopcé  \  il  n^  e  P^  4§  Auctu^Upu» 
mais  on  y  fenl  upe  çerMiine  ré§isti^npe,  çarfiçiériatique  4u  pus 
infiltré.  Bu  ce  point,  entre  la  yeine  bes^ique,  ep  debers,  pt  le 
courtp  porUpn  du  t>içeps  ep  deden?,  je  feis  à  la  peeu  et  ^  l'epo- 
Uévrp3e  upe  incision  longue  4^  buit  centimètres  -  eyeo  la  sopde- 
canpelée,  je  vai^  jusqu'à  Vos  quipe  me  pfiralt  pes  dépudé^j'e- 
grapdis  le  d^cbirure  4^S  fibres  mu^U^^ir^s,  et  il  s'éqoul^ 
aussitôt  u^e  nptable  quaptité  de  pu|,  ppn  pes  du  pue  pbleg^ 
mppeux  et  bien  i}é,  mais  au  contreire  ^ssez  Uquiae.  J0  pl^çp 
np  double  dra^n  ftp  ?pnd  de  le  làm%  où  je  ppusfo  UPi^  Wectipp 
pbéniquée  détersiya. 

2Q  janvier,  t'état  loçel  §'e?t  VU  PPU  am^lior^,  eu  moips  ^ 
apperence.  Lefièyre  est  moins  (orte  ;  Ip  thermomètre  e$t  top^bé 
de  4^''  à  ^\  J4,  Gosf^ipegrandit  epco^^  le  pleÎPi  et  l'op  YOi( 
s'écouler  upe  neppe  de  pus  qui  offre  les  mômes  çeractèree  qu^ 
]^  ¥eille.  Daps  V^prè^-midt  \^n  phépomèuesf  générpp:^  re^ 
prenpent  tput  d'up  coup  avec  une  viplenpe  e^^tr^me.  L*WRt9 
t^9u  ^t  )§  déUre  sont  teje  qu'il  feut  ettacber  le  maiedç,  ynp 
yqeur  profusç  perle  ebondempeu^  sur  tput  9Pp  porp^. 

L^état  ïpQ^l,  fllB 
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dépit  de  la  réaction  fébrile,  au  moins,  il  ne  me  parait  pas  in- 
diqué de  faire  de  nouyelles  incisions.  Dans  la  nuit,  à  4  heures, 
le  malade  expire.  Sa  maladie  n'a  pas  duré  plus  de  huit  jours 
et  quelques  heures. 

Inutile  dlnsister  pour  faire  ressortir  la  gravité  et  la  prompti- 
tude d'évolution  de  cette  forme  typhoïde,  qui  tue  avant  même 
l'apparition  des  phénomènes  de  la  pyohémie. 

AuTOPSiB.  En  examinant  la  région  malade,  on  est  d'abord 
surpris  de  ne  pas  voir  l'humérus  dénudé,  et  de  ne  pas  ren- 
contrer un  foyer  purulent  franchement  produit  autour  de  lui. 
Les  parties  molles,  qui  Tenvironnent,  n'offrent  de  Tinfiltration 
purulente  que  dans  le  tissu  cellulaire  des  interstices  et  de  l'en- 
veloppe du  paquet  vasculo-nerveux.  On  note»  en  outre,  que 
le  pus,  suivant  la  voie  toute  tracée  de  la  gatne  du  tendon^  de 
la  longue  portion  du  biceps,  est  arrivé  à  la  partie  supéro- 
inteme  et  antérieure  des  bras.  La  capsule  de  l'articulation 
scapulo-humérale  est  distendue  par  le  pus.  Enfin,  en  remon- 
tant plus  haut,  on  trouve  le  véritable  foyer  primitif  de  la  lé- 
sion au  voisinage  de  l'apophyse  coracoïde.  Celle-ci  est  dé- 
collée du  scapulum  par  la  suppuration.  Une  vaste  collection 
purulente  existe  sur  l'une  et  l'autre  face,  et  au  milieu  même 
des  fibres,  en  partie  détruites  du  muscle  sousHScapulaire;  oc- 
cupant les  deux  tiers  supérieurs  de  la  fosse  sous-scapulaire. 
Dans  toute  cette  régionale  périoste  n'adhère  plus  à  l'os,  il  suffit 
de  le  tirer  légèrement  pour  le  décoller.  L'apophyse  coracoïde 
n'est  plus  reliée  au  scapulum  que  par  une  petite  bandelette 
fibreuse  qui  va  au  bord  voisin  de  Tos.  La  surface  de  l'omo- 
plate^ que  son  décollement  laisse  à  découvert,  est  rugueuse  et 
inégale,  elle  n'est  pas  complètement  formée  de  tissu  osseux; 
on  y  voit  encore  quelques  débris  du  cartilage  épiphysaire, 
qui  ont  résisté  à  la  suppuration  ;  car  c'est  au  niveau  de  ce 
point  épiphysaire  que  les  accidents  inflammatoires  et  suppu- 
ratifs  ont  éclaté.  Ce  cartilage  épiphysaire  est  intermédiaire  au 
point  osseux  primitif  de  la  base  de  la  coracoïde,  à  celui  de  la 
partie  supérieure  de  la  cavité  glénoïde,  et  à  celui  du  corps  de 
l'os  qui  forme  la  majeure  partie  de  cette  même  cavité.  Ce  car- 
tilage épiphysaire  s'avance  sur  le  rebord  de  la  cavité  glénoïde 
jusqu'à  l'endroit  où  les  deux  points  osseux  primitifs,  aux  dé- 
pens desquels  se  forme  la  cavité  glénoïde,  viennent  se  réunir. 
Aussi  la  suppuration  avait-elle  trouvé  là  le  moyen  de  péné- 
trer facilement  dans  Ja  capsule  articulaire.  Tous  ces  détails 
ont  pu  être  suivis  sur  le  scapulum  sain  d'un  squelette  d'un 
enfant  de  13  ans  environ.  Ajoutons  que  c'est  de  16  à  18  ans 
que  s'ossifie  le  cartilage  épiphysaire  qui  a  suppuré  pour  mon- 
trer encore  plus  que  cette  affection  était  bien  évidemment  en 
rapport  avec  le  développement,  la  croissance  du  sujet. 
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Quand  on  a  examiné  la  capsule  articulaire,  on  a  tu  qu'elle 
offrait  un  orifice  anormal  vers  sa  parlie  inférieure,  tout  au 
voisinage  de  son  insertion  sur  lecolanatomique  deThumérus: 
cet  orifice  avait  été  produit  par  le  pus  qui  s'était  fait  ainsi  une 
nouvelle  issue  vers  la  partie  supérieure  du  bras. 

Lliumérus  a  été  scié  suivant  sa  longueur,  la  cavité  glénoïde 
suivant  sa  hauteur,  et  la  coracoîde  du  sommet  à  la  base. 

Dans  tous  ces  points,  nous  n'avons  pas  rencontré  de  pus 
infiltré  dans  le  tissu  spongieux»  ni  dans  la  moelle  osseuse. 
Mais  le  contenu  du  canal  médullaire  et  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus,  ofi'rant  une  couleur  rouge  et  rosée,  nor- 
male, faisait  contraste  avec  le  contenu  des  mailles  spongieuses 
de  l'extrémité  supérieure  de  Tos,  au-dessus  et  au-dessous  du 
cartilage  épipbysaire,  avec  celui  du  col  et  de  la  cavité  glénoïde 
de  l'omoplate,  enfin  avec  celui  de  la  coracoîde  qui  ofi'rait  une 
coloration  pâle,  jaunâtre,  comme  cela  se  voit  chez  l'adulte.  Le 
cartilage  épipbysaire  de  l'humérus  ne  présentait  pas  d'alté- 
ration, ce  qui  indique  que  la  lésion  osseuse  n'était  pas  avancée. 
On  ne  pouvait  donc  admettre  l'existence  de  l'ostéo- myélite 
que  tout  au  voisinage  du  point  où  s'insérait  Tapophyse  cora- 
coîde ;  son  foyer  était,  par  conséquent,  très-restreint. 

Le  reste  du  tissu  osseux  de  l'humérus  et  de  l'omoplate  ne 
nous  a  rien  ofiert  de  particulier,  sauf  un  peu  de  rougeur,  fa- 
cilement explicable  sans  lésions,  par  l'âge  du  malade,  et  le  dé- 
collement du  périoste  au  niveau  de  la  fosse  sous-scapulaire. 

Dans  les  viscères,  nous  avons  eu  à  noter  l'absence  de  lésions 
pour  le  foie,  les  reins,  la  rate  ;  le  cœur,  examiné  au  point  de 
vue  de  l'endocardite  ulcéreuse  des  valvules,  était  sain.  Les 
poumons  ne  nous  ont  pas  ofi'ert  d'emphysème,  ni  d'œdème; 
mais,  en  plusieurs  points,  nous  avons  rencontré  des  ecchy- 
moses sous-pleurales  ;  une  entr'autres  assez  étendue  au  ni- 
veau de  la  base  du  poumon  gauche  vers  le  bord  postérieur. 

Dans  le  poumon  droit,  nous  avons  vu  un  seul  point  suspect, 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  bord  postérieur.  Ce  point 
ressemblait  à  un  foyer  d'abcès  métastatique.  Mais  son  con- 
tenu était  presque  solide,  nofi'rait  pas  l'apparence  du  pus; 
d'ailleurs,  il  était  unique,et  il  eût  été  difficile  d'admettre  qu'il 
se  soit  produit  aussi  promptement,  le  malade  n'ayant  eu 
aucune  manifestation  pyohémique,  et  ayant  paru  succomber 
plutôt  à  une  infection  septicémique  aiguë. 

L'examen  microscopique,  fait  au  laboratoire  de  M.  Yulpian, 
nous  a  révélé  les  particularités  suivantes  :  Sur  des  coupes 
minces  du  tissu  pulmonaire,  faites  avec  des  ciseaux,  et  trai- 
tées à  l'acide  osmique  à  ^,  nous  avons  constaté  Texistence 
très-nette  de  l'embolie  graisseuse,  fin  efiet,  sur  chaque  prépa- 
ration, on  trouve  quelques  vaisseaux  capillaires  remplis  d'une 
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maasQ  dQ¥i40  d'ana  r^frUig0neç  spéciale  (graU^,  p(  qui  pr^^d, 
8QU9  r^P^U^pc^  de  l'aqde  ospiiqup,  une  polor^iiou  noire  pa- 
rgptérisUgvLd,  ç^9  f)inboU§s  grais36V)$f)§  ^oa(  tp^tafpi^  ^a 
^è^petite  quaptité  e^  on  n'^n  ^rpi^ye  g;uère  pli;§  d*(^ne  par 
préparation.  Le^  autres  Yiscèrei»  n'oi^^  pa§  ét^  ^^mip^  |\  pe 
ppint  4e  vvie  de  Vei^bolip  graisseusp^ 

Somme  toute,  l'embolie  graisseuse,  d£|Qs  le  oa3  ^ctuel,  ^^it 
^Fès-peu  abondante  et  ne  npus  partit  pasf  a^pir  jQué  un  rêle 
bien  consi(iérat)le  dans  la  ^prmipaison  fatale,  soi^  peu  d'abon- 
dance e^^,  du  reste,  facilement  explicable  ai  V^u  T'éflécbit  au 
ppu  de  volume  des  parties  osseuses  aQectée^. 

Ce  6)it  est  dpnc  du  plus  l^^ut  intérêt  au  point  de  Tue  dp 
VexisteQce  de  TemboUe  graisspusp,  (ians  les  altéra  tiqua  oa- 
aeusest  pa'  U  eat  montré  qv^e  cette  embolie  peut  prppçLrp  pais- 
pance  à  1^  sifftp  d'Qlt>ératipns  ne  siégeant  que  sur  une  très- 
petitp  étei^dup. 

M.  BBBai|R  déelaFe  qu'en  présence  dp  ce  pas,  on  doit  aa  de^ 
mander  1 41  j  a  eu  oitéompéliU,  ou  bien  ùstéite  épiphysaire 
aiguë,  ou  enfin  osiéopériostiU  phUgmoneme  difuse.  Q'est  yers 
ce  dernier  diagnostic  qull  pencherait,  car  le  périoste  était  cer- 
tainement lés0,  puisqu'il  y  avait  décorticatipn  notable  de 
i'piupplate. 

Dans  un  pas  analpgv^p  qu*il  a  pft  ob^e^yp^ ,  le  ir^alade  avait 
présenté  dea  aiguës  4b  septicémie,  et  on  dut  pratiquer  la  ré- 
section de  Vomoplaie.  M.  Berger  rappelle  aussi,  que  dans  des 
cas  eLïia\Qguea,Buseh,  dans  les  Archivée  de  Langeuieek,  a  signalé 
déjà  depuis  longlemps  des  embolies  graisseuses. 

M.  DÉjERiNB.  Les  poumons  de  cet  enfontjque  j'ai  examinés, 
étaient  très-congestionnés,  |nais  la  graisse  contenue  dans  les 
poumon^  était  en  petite  quantité,  ce  qui  s'explique  pisément 
par  ce  fait  qiip  la  quantité  dp  graisse  misp  en  mpuvement  était 
ppu  aboudfiutô?  cpr  ^  u'y  flvait  ipi  qu'^n  giiftpip  çJéçoUemei^t 
du  périostp. 

if.  TBBBiiiiiiQ^  fait  remarquer  pombipQ,  4ans  de  spç^b)fl))ea 
lésions,  la  symptomatologie  diiière,  ainai  que  le  pronostie, 
suivant  que  le  périoste  est  seul  lésé,  ou  bien  qu'il  est  accom^ 
pagné  de  lésions  osseuses  :  dans  le  premier  cas,  ainsi  qu'il  a 
pu  le  voir  dana  son  service,  sur  une  série  d'enfants,  iïn'y  a 
^]ip  des  phénomènes  inflammatoires  et  les  petits  nia)ad6s  ont 
tpus  gqéri  ;  4ai}^  }p  sepQftd,  pp  a  observi^  4ps  phénon^ènea  {y- 
B}ipï4pa  jfrayps,  pt  ip§  en^ntg  opt  sucpoml^é. 
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la  m|]a4)«,  Vm»  tp^-gi^ve,  c^est  celle  â«»(  il  s'ugil,  Aa^fi  ce 
CM,  et  une  autre  béoigne  qui  se  manifeste  pav  un  peu  de  fièvre 
et  des  douleurs  au  niveau  des  épiphyseg.  Gette  dernière  ibnne 
qu'on  appelle  communément  fièvre  de  croissance,esi  d^un  pro^ 
riostic  peu  sérieux. 

3f .  Rapport  asi  la  mmêMBPfm^  «e  ■.  f«94ip«M  Hfpflaiiei 

par  M.  QoiNQUAUD,  médaeiii  det  hfipitaux. 

P^n»i  le^  commuplçatjops  fuites  per  ^.  ffffdijiçn^  Prey- 
Iqua,  pluQieursf  piériten^  ux^e  meniipn  ^01^ te  spéciale,  ^e  ne  fois 
qi^e  pi|er  ^ou3^  cas  de  i^altt^i^  t)rQnzée,  upe  observation  de  met 
ningitë  cérébro-spinale,  \m  cancer  du  IfiryQX,  un  ^bcè^  d^ 
foie  consécatif  à  ^ne  djsepte|i()  ^^  j\qs  p^ya;  ^n^Ut  jo  signa- 
Jefai  surtout  l'histoire  d'vipe  èpf^iit  fl^feiiîte  d*vm  Y^ce  de  côx^- 
fbripalioi^  d^  m^p^br^s  çupérieùrs  d^  très-çejlainemenl  è  ui^ 
afTôl  de  développemei^ï,  qui  movir^^  ^'vlïïq  fièvre  typhoïde, 
fii  dept  rautpp§|e  féyéla  i'e^i^istenpe  c^'une  an(4e^Qe  i^MW 
0e9  P)0ainges  lopaU^e  à  )a  régip^  de^si  centres  ipoteurp».  , 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  l'arrêt  de  dévelqppefflCinl 
des  deui  mepibrfis  s^péri^ui?.  Çj'eg^  ^^  ^f^mU\P  A'eçtrfldac- 
lylie. 

1^  u^^^  f^Qucbe  se  cqrpppsait  4l^  4^U3(  piétap^rpieps  $upporr 
UM)t  cfiaoun  v^  doigt  ppf  n^al  \  nn  trQjsième  métecaVpîeq  effila 
fiurmonté  d'un  t|-qi&ièipp  dqigt  joi^lss^it  du  pouvement  4'QpT 
position  e^  représentait  le  ppiicp.  ta  p^ein  dpite?  ^^  pputreire^ 
§e  pOQ^po^  4?  troi§  doigt§  s^ps  ppuce.  Et  jçi^pêp^apl  à  Vivant- 
bras  droit,  il  y  çiva^  deux  ps  ;  è'e§t  là  une  p^pepUop  è  la  règle 
posée  par  Isidore-Geoffroy  Sainlrlli^ire  ;  «  QHftii4  ^^  pouce 
B^ppqpe,  le  r^diu§  m^nq^e  eussfj.  h 

Y  avait-il  dans  les  centres  nerveux  une  lésion  cprippsponr 
dante  h  cette  epopi^Uedes  membres  sqpérieur§?  M.  prey^9^s 
^B  signale  eucune  lésion  d^  pefveau  Ipl-q^ôo^e  :  \l  pp^e  ePHii^ 
Pfiept  Tabsence}  du  ^epûemepi  cervical  de  le  W0f)l)e- 

Meis  il  a  t^QV^vé  9\^r  les  pjénlnges  pr^q^fiipn^  ïa  (r^ce  d'upa 
altéV^^Oû  cliropiq^e  et  4ô  vieille  4§ie.  i  Sur  rbémi§Bhèrft 
gauche  à  la  partie  supérieure  des  q|fçoayol^tiqp^  frputale  et 
peii^telfi  eSÇfPdapies,  méning^s  épai§3§s  4  ^»  gP^  BftÇr^j  Çi'??" 
pect  fibrei)^,  r^PP^i^i^t  ies  pl£|qi^es  |aiteu§e§  du  périper4^;  4 
droite,  môine  aspect  ^re^^  el  pè^ré  des  ipi^inges  ^  le  j<>BC- 
yop  4e  id  ppfpnière  fropt^Ii;  eyec  la  frontale  çiscend£(pte.9 

i'^lttlev^f  4Ç  VP^servfl^pp  phef^hç  à  ^taî)lif  un  rapppf  t  çntrft 
ces  deux  pnénomènes  concomitants.  Il  n'ose  se  pronqnceF 
pour  l'affirmative  et  se  pose  sans  les  résoudre  les  questions 
suivantes  :  t  Y  a-t-il  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  ces 
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deux  lésions?  Faudrait-il  croire  qu'une  méningite  intra- 
utérine  ayant  laissé  des  cicatrices  précisément  à  la  région 
des  centres  moteurs»  corresponde  à  l'arrêt  de  développe- 
ment ?  9 

L'attention  des  auteurs  n'a  jamais  été  dirigée  sur  ce  fait 
d'anatomie  pathologique.  Je  trouve  cependant  dans  les  compte- 
rendus  de  la  Société  de  Biologie,  1876,  un  fait  appartenant  à 
M.  Longuet  et  qu'on  peut  rapprocher  de  celui-ci  : 

Chez  un  enfant  de  22  mois  offrant  de  nombreux  vices  de 
conformation,  et  en  particulier  la  syndactylie,  l'auteur  s'ap- 
puie sur  l'existence  d'une  hydrocéphalie  concomitante  pour 
rattacher  toutes  les  lésions  à  une  altération  •  des  centres  ner- 
veux survenue  pendant  la  vie  intra-utérine.  Mais  il  n'a  pas 
fait  l'autopsie  du  sujet. 

Dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique,  on  trouve  si- 
gnalés plusieurs  exemples  d'éctrodactylie,  notamment  ceux 
de  MM.  Sevestre  et  Pinard  (4873),  une  observation  très-com- 
plète de  M.  Letulle  (1875)  dans  laquelle  il  n'indique  aucune  lé- 
sion de  l'encéphale  ni  des  méninges,  enfin,  un  fait  par  M.  Gro- 
lay  d'hydrocéphalie  avec  vice  de  conformation  des  quatre 
membres. 

Plusieurs  auteurs  ont  admis  pour  expliquer  les  arrêts  de 
développement  du  membre  inférieur,  une  lésion  des  centres 
nerveux.  Béclard  [Mémoire  sur  les  fœtus  acéphales,  4847),  Ru- 
dolphi  {Physiologie)  supposent  une  maladie  grave  de  l'encé- 
phale. MM.  Bouvier,  Lannelongue  [Thèse  ài'agrégaiiony  4869) 
parlent  de  convulsions  intra-utérines  sans  rien  préciser.  Peut- 
on  admettre  dans  certains  cas  que  les  maladies  intra-utérines 
de  l'encéphale  soient  la  cause  de  certains  arrèfs  de  développe- 
ment du  membre  supérieur? 

L*examen  anatomique  de  M.  Dreyfous  plaiderait  en  faveur 
de  cette  hypothèse. 

On  ne  peut  cependant  s'empêcher  de  remarquer  qu'il  ne  si- 
gnale dans  son  observation  aucune  adhérence  des  méninges 
aux  circonvolutions  :  ce  qui  rendrait  son  cas  plus  probant. 
Tel  qu'il  est,  il  ne  fait  que  poser  une  question  intéressante  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  du  système  nerveux.  Les  mala- 
dies intra-utérines  de  l'encéphale  sont  peu  connues.  Nous  en 
avons  publié  plusieurs  exemples,  mais  ne  coïncidant  pas  avec 
des  vices  de  conformation.  On  conçoit  d'ailleurs  qu'il  puisse 
se  faire  dans  les  organes  un  travail  morbide,  lent  et  limité. 

Quant  au  rapport  entre  la  lésion  cérébrale  et  l'anomalie 
des  doigts,  l'avenir  seul  pourra  prononcer  sur  ces  faits  liti- 
gieux. 
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39.  Rapport  sar  Ia  candidatare   d«  ■.  ¥.  BeHoMiré  a«  titre 
de  menibre  adjoint  i  par  Eugène  Monod. 

Parmi  les  présentations  qfue  M.  Bellouard  a  faites  à  la  So* 
ciété  anatomique,  nous  en  avons  particulièrement  remarqué 
une  qui  a  trait  aux  lésions  viscérales  de  la  syphilis  tertiaire  : 
n  s'agit  d'une  syphilis  du  foie. 

«  L'influence  de  la  syphilis  sur  la  production  des  affections 
des  principaux  viscères  fut  admise  dès  les  premiers  temps  de 
son  apparition  en  Europe.  Les  auteurs  du  xv^  et  du  xviii<* 
siècle  ont  cité  de  nombreuses  observations  à  l'appui  de  cette 
manière  de  voir  ;  mais  leurs  opinions  basées  sur  des  études 
insuffisantes,  ont  paru  è  leurs  successeurs  ^comme  de  pures 
hypothèses.  »  (Lacaze  Th.  de  Paris,  4870.) 

Pour  ce  qui  concerne  particulièrement  le  foie,  les  doctrines 
des  anciens  ont  varié.  Hutton,  Fallope  et  d'autres  encore  ad- 
mettaient une  afecHon  primitive  syphilitique  de  cet  organe. 
Tandis  que  Gutaneus,  Villa,  Ferro,  Paracelse  et  Mercurialis 
renversant  cette  première  opinion  soutiennent  que  le  foie  ne 
peut  être  affecté  (jue  secondairement  par  la  corruption  progrès- 
iive  des  humeurs  dont  le  point  de  départ  est  la  maladie  des  or- 
ganes génitaux. 

Plus  tard,  Bonnet  recueillant  les  faits  publiés  avant  lui, 
observe  que  ces  lésions  syphilitiques  du  foie  sont  très- 
rares,  et  Morgagni  insiste  pour  dire  qu'il  n*a  jamais  rencon- 
tré le  foie 'atteint  dans  les  autopsies  de  syphilitiques;  et 
malgré  les  observations  de  Vau  Sv^ieten,  Astruc  et  Portai 
qui  ont  eu  occasion  de  voir  des  syphilis  hépatiques,  ces  re- 
cherches paraissent  tomber  complètement  dans  l'oubli.  La 
syphilis  viscérale  n'existe  plus.  Il  faut  arriver  aux  modernes 
et  presque  aux  contemporains  pour  la  retrouver.  Ricord, 
Rayer,  Dittrich,  sont  les  premiers  noms  que  nous  rencon- 
trons. Ce  dernier  auteur  a  vraiment  commencé  l'étude  ana- 
tomo-pathologique  de  la  syphilis  hépatique  continuée  par 
Gubler,  'Wilki,  Bristow,  Virchow.  Leudet.  La  thèse  de  La- 
combe  (Paris,  1874),  renferme  un  excellent  exposé  historique 
et  critique  de  la  question  et  rapporte  vingt  et  une  observa- 
tions. Lacombe  s'attache  surtout  à  démontrer  que  la  distinc- 
tion des  manifestations  syphilitiques  dans  le  foie,  en  hépatite 
interstitielle  et  en  gommes  hépatiques  est  purement  illusoire 
et  qu'il  n  est  plus  exact  de  dire  avec  Comil  et  Ranvier  que  la 
forme  inflammatoire  (hépatite  interstitielle)  appartient  à  la 
période  secondaire,  tandis  que  la  gomme  n'appartient  qu'à  la 
troisième  période.  Pour  lui,  la  syphilis  hépatique  est  ime,  et 
il  ne  faut  pas  y  établir  d'autres  dktinctions  que  celles  qu'of- 
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freni  la  dissémination  et  Tinûltration  de  la  maladie,  ou  bien 
au  contraire  sa  concentration,  son  apparence  nodi^aire.^ 

Les  pièces  oui  ont  éié  présentées  par  M.  Bellouard,  sont  une 
nouvelle  confirmation  des  idées  de  Lacombe.  Il  s'agissait  en- 
effet;  d'un  foie  syphilitique  sur  lequel  on  a  trouvé  simultané- 
ment des  içommeë  nombreuses  et  de  Thépatitei  interstitielle 
très-néites.  Qette  hépatite  iMtmiiUeilt  se  présentait  avec  tous 
les  caractères  de  ce  que  Ton  a  aj^pelé  auàsila  cirrbose  syphili- 
tique. Car  d  côté  de  Tépaississement  énorme  par  jilae^i^,  de 
la  capsule  de  Giisson,  et  des  nombreuses  bandes  fibreuses  et 
cicatricielles  que  Ton  voyait  tanl  à  la  suifaee  que  dans  Tinté* 
rieur  de  Torgane.  M.  Debove,  qui  a  fait  Texamen  mierosctopi-  • 
que»  à  vu  qu*en  des  t)oints  très-nombreux  existaient  deâ  pe- 
tites travées  fibreuses,  non-seulement  à  la  périphérie  des 
lobules,  mais  qui  pénétraient  eneote  dans  leur  intétiëur  où 
elles  dissociaient  les  cellules  ;  si  bien  que  la  cirrhose  était 
ntowhcHlulairey  ce  qui  a  été  indiqué  par  différents  auteurs 
comme  une  baraetéristique  de  la  cirrhose  Syphilitique  ;  tan* 
dis  que  dans  la  cirrhose  alcoolique,  au  contraire,  les  néofor- 
mations conjonctives  restent  limitées  à  la  périphérie  des  lobu- 
les et  en  amènent  Tatrophie  par  compression,  mais  sans  ja- 
mais pénétrer  dans  leur  intérieilr,  ni  dissoeier  leurs  éléments 
cellulaires. 

Quant  aux  fommes  elles  se  présentaient  avec  leur  aspect 
ordinaire.  Elles  ont  été  examinées  par  différents  anatemlstes 
(MM.  Mêlasses,  Qhambard.  Déjerine,  Rémy).  On  ed  vdyait  un 
nombre  assez  considérable  soit  à  la  superficie  de  robgané  et 
plus  particulièrement  vëi-s  sel  face  inférieure,  soit  dans  la 
masse  de  Tun  et  Tautrë  lebes.  Ces  gommes  étaient  à  diffé- 
rentes périodes  de  leur  évolution,  la  plupart  cependaht  du- 
res et  résistantes  au  tbudher.  En  certaines  régions,  sur- 
tout à  la  faee  inférieure,  existaient  des  cicatrices  asses  éteti- 
dues  qui  par  leur  rétraction  avaient  censidét^leiUent  dé- 
formé l'apparence  extérieure  du  foie.  Vers  le  bord  postérieur, 
la  rétraction  en  était  venue  à  un  tel  degré  que  la  veine  cave 
inférieure;  coniplétement  enveloppée  par  le  pareiichynlë  ih- 
ûuréi  et  la  capsule  de  Qlisson  épaissie,  présentait  un  rétrécis- 
sement assez  prononcé  pour  île  plus  même  admettre  dans 
son  calibre^  l'extrémité  du  petit  doigt;  Dans  toute  son  étendue 
le  tissU  du  foie  sclérosé  et  induré,  résistait  fortement  à  la 
pression  de  Tonglé,  et  ne  se  laissait  que  difficilement  dééhi- 
rer.  Enfin,  le  voliime  du  foie  était  notablement  diminué  ;  la 
vésicule  biliaire  était  également  au-deSseuS  de  saséimensieiis 
normales. 

Le  sujet  n'avait  pës  d'épanchëmeht  asëiti^uéi  dans  lé  péri- 
toine :  et  malgré  Id  diiniiiuUim  dU  calibre  de  la  t«iiie  ea¥e 
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inféfiëiire.  11  h'V  avait  pas  de âéVëlôppëthèùt  éiêMil  M^n^ 
tèUè  teihéui  té^iliéntéire  déd  putois  abdotliihalës  \  ëe  QUI 
indique  (tuë  là  circulation  collAiérale  ëvail  dû  sufflsamtnëtit 
eompénëëi'  l^  fëtout  dti  ââiig  Veitiètix,  pht  tllië  auti*6  volé, 
(tu'il  eût  élé  iiiiéréësànt  de  rechercliet  ati  moyen  d'injectiëni» 
éi  dé  ptét'ârationé  déë  reines  abdôtninftles. 

Les  rëndéignëdlénlé  sui*  les  sym0lôme&  (lui  oiit  aeëdnit)â- 
^né  rëVdluilbii  de  ëes  léslonâ  sjphiliUctdëëi  ont  fait  ëomplë:. 
tement  défont,  le  nialëdë  ayant  été  apporté  à  l'hôpital  dans  MÛ 
état  qui  lié  perniettàit  pas  de  faire  Subir  nn  interrogatoire, 
snfasant,  et  ëyant  l)ronit3lënient  stiëcoxnbé;  pt  le  fait  d'une 
infiltitition  j^ati^énëU^e  de  là  patoi  àbddminale,  dû  SërOtutti 
et  du  t>érinéë,  ëonsécutiTe  à  des  manœtitres  t^eur  là  rëdue- 
tion  d'un  paraphimosis. 

inèinibrê  à^ijolnl  i  par  Hanot, 

Parmi  les  présentations  pé  M.  Pbdlin  t^edt  fbii*e  tàldit  ft 
rapinii  de  ëa  ëàndidaturë;  nous  en  nvéns  rëdiarqné  une  qui 
nous  t^aralt  ofTHr  nn  double  intérêt,  d'une  pBi%  an  tK)int  Ah 
Tue  de  la  ^dëstion  des  lodalisatiëns  danë  réoêrëé  cérébrale) 
et  en  Sëeonn  lieu  en  point  de  rUë  dé  la  tbàniètë  donts'ëfE^tue 
la  Clhîulation  péHfiliéi'idué  du  ëérteau. 

Je  rappellerai  d'ëbord  bHèvèmént  le  fait  déni  il  S'agissait  : 
un  phtblsique  ancien,  atteint  de  fonte  tûberëulëusë  des  deuà 
poumons,  est  frat)pé  tout  à  ëoûp  de  inôboplégie  brachiale  du 
côté  ^uche  ^  dans  l'observa tion,  il  est  dit  que  le  malade 
})ortàit  àtec  la  tnain  gauche  son  Verre  à  là  bduehe,  quand 
brusquement  le  bt-as  retomba  ihef të  sut  le  lit. 

Là  paralysie  était  complète,  ëàns  tronble  de  la  sensibilité, 
sans  contracture.  Ce  fait  se  pas^ë  le  le  déëëmbrë  detniër^ 
le  ii,  le  inëladé  ne  l)6Ut  fàli-e  aucun  inoùvement  avecson  bi-as 
gauche,  le  inembte  infériënt*  dU  même  côté  étàii  absolument 
indemne.  Lé  4SI  dêàtmbrt  qUelqnes  nioUtements  étaient  pos- 
sibles et  la  teille  de  sanieH^  ë'ési-â-dife  le  16,  le  malade 
poutait  se  serTii*  de  son  bfraë  gëuchë  comnië  de  son  bras 
droit. 

Sur  le  cerveau  (tùi  tous  à  été  ptésenié;  dh  hë  ëdnstatatt  pas 
de  lésion  cnHicale,  et  l'eianiën  ultérieur  à  tiiontré  qd'U  n'y 
àYàit  pas  non  t)lùs  d'alt^ation  des  pâtties  éëntralëë  de  ren^^ 
céphale.  Mais  en  soulevant  la  partie  antérieure  du  lobe  sphé- 
iidîdàl  du  Côté  droite  tous  avez  pu  toit  qu'il  existait  du  côté 
de  ràrtdi*é  syMennë  une  lésion  capable  d'ëxpliqnet'  les  phéno- 
mènes obseHréë  i^éhdant  là  vie  dti  fliàladé. 

mf  éë  èëHëëU  l'àrtèfe  aymëhne  ëè  ditiéëiltdni  d'a^rd  en 
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deux  branches,  Tune  postérieure,  l'autre  antérieure  -*  la 
branche  postérieure  fournissait  des  rameaux  aux  circonvolu- 
tions sphénoïdales  —  de  la  branche  antérieure  naissaient  deux 
rameaux  se  portant  à  la  face  inférieure  du  lobe  frontal  et  à  la 
3« circonvolution  frontale;  puis  Tartère  se  bifurquait,  Tune 
des  branches  de  bifurcation  se  portant  au  fond  de  la  scissure 
sylvienne,  vers  le  pli  courbe,  l'autre  gagnant  le  sillon  de  Ro- 
lando  et  là  se  divisant  en  deux  rameaux  pour  les  circonvolu- 
tions pré  et  post  rolandiques.  —  Or,  juste  au  niveau  de  l'épe- 
ron résultant  de  la  bifurcation  de  Tarière,  vous  avez  pu  voir 
un  caillot  blanc  remplissant  exactement  le  calibre  du  vaisseau 
et  se  prolongeant  dans  les  deux  branches  de  bifurcation,  à 
savoir  celle  qui  allait  gagner  le  sillon  de  Rolande,  et  celle  qui 
se  dirigeait  vers  le  pli  courbe. 

Le  cœur  contenait  des  caillots  blancs  mais  paraissant  de  for- 
mation récente.  Il  s'agissait  bien  ici  d'une  embolie,  bien  que 
nous  ne  puissions  en  préciser  le  point  de  départ,  mais  l'appa- 
rition absolument  instantanée  des  phénomènes  paralytiques 
vieût  plaider  en  faveur  de  cette  opinion. 

L'existence  des  centres  moteurs  des  membres  au  niveau  des 
circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes,  est  aujour- 
d'hui un  fait  trop  bien  connu  pour  que  nous  insistions  sur  la 
paralysie  qui  a  succédé  à  l'oblitération  artérielle.  Mais  ce  qu'il 
y  a  de  plus  intéressant,  c'est  d'une  part  l'immunité  du  mem- 
bre inférieur  et  d'autre  part  le  rétablissement  de  la  motilité 
dans  le  bras  gauche  au  bout  de  deux  jours. 

Ce  fait  ne  peut  s'expliquer  que  grâce  au  rétablissement  de 
la  circulation  par  la  périphérie,  à  l'aide  des  anastomoses  qui 
existent  entre  les  territoires  vasculaires  de  Técorce  céré- 
brale. On  ne  peut  invoquer  ici  la  suppléance  par  un  autre 
point  de  la  substance  grise  périphérique,  puis  qu'il  n'y  avait 
pas  de  ramollissement  superficiel. 

Une  s'agit  pas  là,  d'ailleurs  d'une  observation  isolée  et  M.  le 
professeur  Gharcot  dit  positivement  dans  ses  leçons  sur  les 
Localisations  dans  les  maladies  du  cerveau,  qu'il  est  des  cas 
rares,  à  la  vérité,  où  Toblitération  d'une  branche  de  la  syl- 
vienne  est  restée  sans  résultat  appréciable,  ou  bien  n'a  déter- 
miné que  des  effets  passagers  —  plus  fréquemment  l'oblitéra- 
tion donne  lieu  à  uu  ramollissement  superficiel. 

Peut  être  pourrait-on  expliquer  ces  résultats  variables  dus 
à  une  même  lésion  par  la  variété  qui  peut  exister  dans  la 
disposition  des  anastomoses  entre  les  territoires  vasculaires. 

Pour  fif .  Duret  les  anastomoses  se  font  le  plus  souvent  par 
l'intermédiaire  de  vaisseaux  de  petit  calibre  n'ayant  qu'un 
quart  ou  un  cinquième  de  millimètre  de  diamètre. 

M.  Heubner  soutient  au  contraire  que  les  communications 
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entre  les  territoires  sont  très-faciles  et  qu*elles  se  font  par  l'in- 
termédiaire de  vaisseaux  qui  n'auraient  pas  moins  d'un  mil- 
limètre de  diamètre. 

Il  est  évident  que  ces  deux  anatomistes  ont  bien  vu  l'un  et 
l'autre  ce  qu'ils  ont  décrit;  en  dehors  de  tout  contrôle  anato- 
mique  nous  pourrions  donc  penser  que  tantôt  les  anastomoses 
entre  territoires  sont  plus  nombreuses  et  étroites,  et  que  dans 
d'autres  cas  les  communications  sont  au  contraire  faciles. 

L'observation  de  M.  Poulin  nous  porterait  à  penser  quil  en 
est  ainsi  dans  ce  cas  particulier;  il  y  aurait  eu  immunité  du 
côté  du  membreinférieurparceque  les  anastomoses  avec  le  ter- 
ritoire voisin  du  côté  de  la  pariétale  ascendante  auraient  per- 
mis un  rétablissement  immédiat  de  la  circulation  ;  au  con- 
traire la  paralysie  transitoire  du  membre  supérieur  s'expli- 
querait par  l'existence  de  communications  plus  étroites  du 
côté  de  la  frontale  ascendante,  anastomoses  juste  suffisantes 
pour  permettre  à  la  circulation  de  se  rétablir  avant  la  mortifi- 
cation des  éléments  nerveux. 

Nous  émettons  là  une  hypothèse,  puisque  l'injection  des 
vaisseaux  n'a  pu  être  faite,  mais  on  nous  accordera  que  c'est 
là  une  hypothèse  vraisemblable. 

D'ailleurs  nous  tenons  de  M.  Duret  lui-même  que  les  anos- 
tomoses  sont  en  général  suffisantes  pour  que  la  circulation 
puisse  se  rétablir.  Nous  pourrions  à  côté  de  cette  présentation 
en  signaler  d'autres  à  l'appui  de  la  candidature  de  M.  Poulin, 
je  me  borne  à  relever  les  titres  des  plus  importantes  :  4®  un 
fait  d'aortite  aiguë  ;  2<^  un  cas  de  compression  et  d'atrophie  de 
tout  un  lobe  occipital  du  cerveau  par  un  fibrome  de  la  dure- 
mère,  sans  troubles  de  la  sensibilité.  3^ Un  exemple  d'atrophie 
uni-latérale  du  cerveau  et  du  bulbe  avec  atrophie  croisée  du 
cervelet  analogue  à  ceux  qui  sont  rapportés  dans  la  thèse  de 
M.  Tumer^  etc. 

84.   EleetloBS. 

MM.  Danlos  et  Robin,  sont  nommés  membres  honoraires. 

Le  Secrétaire, 
E.  Barié. 


Soo.  Amat. 
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Séance  d%  t  fHifHer, 

PpiSIÇBVGP  PS  M,  GHAilGOT. 


i.  f  nttiétars  ky«tii|iie8  ^es  ovaire.  ^  Caiiéei»  sqiilrrllMix  el 
colloïde  d^  reetom  et  do  vaffliii  llftcitle  reeto^vagliittlé  «•■- 
Ééeativéf  —  TiiBteiirai  secondaires  dans  le  fble|  —  Avorie- 
■leMt  proiroqaé  à  «laatre  mois  et  demi  9  —  Hort  atree  êea 
■jmpiômes  d'obsirnetloa  latesttiiate  1  par  Gh.  MAT6RmR|  in- 
terne des  hôpitaux. 

GuisonieF,  Marie,  figée  de  41  ans,  sqns  profession,  eatre  àla 
Maternité,  le  20  déeembre  1879  danp  le  service  de  M.  Tamier, 
remplacé  par  M.  Lucas-Ghampiennière. 

Réglée  à  16  ans  pour  la  première  fois,  elle  Ta  été  constam* 
ment  d'une  façen  très  régulière  et  tous  les  mois  ;  seulemeni, 
les  règles,  qui  duraieot  ordinairement  huit  eu  dix  jours,  ii*oni 
pins,  depuis  quelques  années,  qu'une  duré  de  quatre  à  cinq 
jours. 

Mariée  à  vingt  ans,  elle  a  eu  dix  accouchemcjits,  le  dsmiet' 
en  1878.  Six  de  ses  enfants  sont  vivants  et  bien  portants  ;  les 
autres  sont  morts  d'aocideot  oq  nourrice.  Elle  a  toujours  joui 
d'une  bonne  santé»  et  pendant  ses  grossesses,  elle  est  restée 
bien  partante  ;  elle  avait  seulement  à  soufiTrir  d'une  oonstipa- 
tion  assez  rebelle  qui  apparaissait  dès  le  début  et  disparaissait 
vers  le  quatrième  mois  ;  pette  constipation  a  été  surtout  mar- 
quée pendant  la  dernière  grossesse,  et  a  duré  plus  longtemps 
que  dans  les  précédentes. Elle  n'a  jamais  eu  de  suites  de  couches 
pathologiques  et  après  son  dernier  accouchement,  elle  a  repris 
ses  occupations  en  parfaite  santé. 

Actuellement, elle  a  eu  ses  règles  pour  la  dernière  fois  du  22 
au  25  août  1878.  —  Vers  la  fin  du  mois  de  septembre,  elle  a 
commencée  être  malade;  d'abord,  pendant  une  quinzaine  de 
jours,  elle  eut  deux  ou  trois  vomissements  alimentaires  cha- 
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que  jeiiv  2  puis^  d^s  ea  cbemfint,  la  GoasUpaiioiit  4enl  ^bi  avait 
taflt  seufléTt  peBc^piBt  ta  daniiàre  g^aanesat»  s'ast  œontféa  da 
nouveau  extrêmement  epinift(ra  et  telle  qu^auçun  raHiàde  na 
pouvait  la  vaincre.  A  partir  de  la  fia  d'oeto^r^»  elle  était  obli» 
gée  de  se  lever  trois  eu  quatre  fois  par  puit,  et  s'épuisait  eo 
vains  efibrts  pour  expulser  à  peine  quelques  piatièrea  fécalea 
durcies.  ^  Du  jour  où  est  apparue  celte  oonstipaUoQt  TappiStil 
s'est  troublé  et  les  forces  ont  diminué  progressivement. 

Le  môme  état  persista,  s'aggravant  peu  h  pe|i,  et  amenant 
un  amaigrissement  considérable,  lorsque  le  U  déeembre,  le 
ventre  ayent  beaucoup  augmenté  de  volume  à  la  suite  d'une 
constipation  de  sept  jours,  la  malade  prit  un  purgatif;  elle 
eut  des  coliques  extrêmement  violentes  et  sentit  tout-àrcoup 
une  asseï  grande  quantité  de  matières  fécalea,  extrêmement 
fétides,  s'écouler  par  I9  t^gin;  le  même  écoulement  pefçista 
très-aboDdani  pendant  trois  jours,  puis  eontinua,  maii  beau:» 
coup  moins  fréquent. 

Le  iO  dée$mtre\^  malade  se  présente  à  la  eonsultatioti;  o'est 
une  femme  de  baute  taille,  bien  eobstitqée;  elle  est  amaigris 
et  peut  à  peine  se  soutenir  ;  l08  téguments  sont  pâles,  mais 
ne  présentent  pas  la  tfsinte  jaune  paille  dea  eaneérpux. 

Elle  vient  dit-elle,  parce  qu'elle  perd  ee$  mêiiiree  pé^p  dewfmtf 
elle  se  pleiot  de  douleurs  dans  le  fondament,  douleurs  qui  re- 
viennent par  élanoements  aigua  i  de  plus,  elle  eompte  être 
eneeinte  de  trois  mois  et  demi  à  quatre  mais*  Le  ventre  est 
plus  volumineux  qu'il  ne  doit  l'être  a  eette  époque  de  la  gros-? 
sesse  ;  l'utérus  remonte  à  quatre  travers  de  doigt  au-de8SV|a 
du  bord  supérieur  du  pul^is  ;  il  y  a  eia  bas  une  vaste  aonp  de 
matité,  au  dessus,  du  tymp&Qisme*  Au  palper,  on  aeot  au 
niveau  du  eolon  transversa  des  masses  çrrondiea^  aase^ 
dures,  qui  sont  certainement  des  scybales;  on  retouva 
des  masses  analogues  marronnées  dane  le  flâne  gauche  et  on 
les  attribue  ai|aai  à  la  présauee  das  matières  fécalea.  La  vulve 
et  le  vagin  aopt  trèareoflamméa  at  trèaTseosibles  a^i  toucher  ; 
la  vulve  est  eonatammerit  salie  par  les  matières  fécales  qui 
remplissent  le  vagiu.  Le  touebar  vagipal  coiiduit  sur  un  col 
gros  et  mou,  très- fortement  porté  en  baut  et  en  avant,  aplati 
en  quelque  sorta  flerrière  la  aympbiae  pubianne  at  absoluïuent 
immobile;  l'e?tré»itâ  de  J'i^îdex  pépètra  trèa^fflQiJafqeot 
dans  Parifiea  axterne. 

Danslepul-de-sac  postérieur,  )e  doigt  sentupe  tpmeurassea 
voluiiiinauae,  a^  lippiédiatemep^  an  arrière  du  pqI  upt  large 
fente  transvasais,  k  fe^rds  c%]\Q^^  e|  irr0g«liara  par  laquelle 
sapa  rtPUiS  le  FcoImw  p^  le  y^gia  çpmmuniq vient. 

Le  îqii#er  f^t^f  pf!rfp§t  fl'afipr^cfef  plu§  facilapiapl  1^  t»-, 
meur,  qu'on  sent  au  niveau  de  la  paroi  aniérieiife  du  ra^^p». 
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Elle  remplit  tout  le  cul-de-sac  postérieur,  parait  molle  en 
avant  et  à  droite^  d'une  dureté  au  contraire  presque  ligneuse 
dans  les  autres  points.  Le  doigt  porté  aussi  haut  que  possible 
dans  l'intestin  ne  peut  atteindre  Torifice  de  communication. 
On  porte  tout  d'abord  le  diagnostic  de  rétrécissement  cancé- 
reux du  rectum  qui  s'est  ouvert  dans  le  vagin.  Toutefois,  les 
jours  suivants,  en  présence  de  cette  tumeur  qui  remplit  l'exca- 
vation, et  qui  semble  intimement  liée  à  Tutérus,  en  présence 
de  son  développement  rapide,  de  Tabsence  d'antécédents 
morbides  acquis  ou  héréditaires,  on  se  demande  si  on  n'aurait 
pas  affaire  à  un  corps  fibreux  développé  sur  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus,  ou  peut-être  même  à  un  développement 
anormal  du  segment  inférieur  de  l'utérus. 

Jusqu'au  premier  janvier,  la  malade  a  des  alternatives  de 
constipation  et  de  débâcle  par  le  vagin,  tandis  qu'il  ne  sort 
par  l'orifice  anal  que  quelques  glaires  blanchâtres  ou  jaunâtres 
dont  Texpulsion  provoque  un  ténesme  extrêmement  pénible. 
L'appétit  est  nul,  et  la  malade  ne  prend  presque  aucune  nour- 
riture; elle  est  très  impressionnée  de  son  état,  et  très  irri- 
table. Les  douleurs  avec  sensation  de  brûlure  au  fondement 
augmentent,  reviennent  par  crises  et  ne  peuvent  être  calmées 
que  par  des  injections  de  morphine. 

41  janvier.  Il  y  a  eu,  pour  la  première  fois,  des  vomisse- 
ments ;  ils  sont  verdâtres,  se  renouvellent  trois  fois  dans 
la  journée,  et  continuent  pendant  la  nuit,  en  même  temps 
écoulement  abondant  de  matières  fécales  liquides  par  le 
vagin. 

i^  janvier.  La  malade  est  apyrétique,  sa  langue  est  assez 
humide  ;  elle  n'a  rien  pris  depuis  deux  jours.  Les  traits  sont 
un  peu  tirés,  les  yeux  excavés.  Elle  se  plaint  très  vivement 
des  douleurs  que  lui  causent,  dit-elle,  les  mouvements  de 
son  enfant. Les  vomissements  ont  continué  dans  la  matinée;  ils 
sont  devenus  jaunâtres.  Le  ventre  est  ballonné,  sonore  à  la 
percussion  ;  les  anses  intestinales  recouvrent  même  la  face 
antérieure  de  l'utérus;  le  palper  abdominal  est  douloureux. 
On  prescrit  de  la  glace  à  l'intérieur  et  une  potion  avec  opium 
et  belladone. 

13  Janvier.  Les  vomissements  ont  persisté  pendant  toute  la 
nuit,  ainsi  que  la  débâcle  par  le  vagin.  La  malade  souffre  beau- 
coup; elle  a  du  ténesme  anal  et  des  coliques  très  douloureuses 
qui  reviennent  par  crises;  la  face  est  grippée,  la  langue  un 
peu  sèche^  la  soif  vive;  la  température  n'est  que  de  37o6.  Le 
ventre  est  très  tendu  ;  il  y  a  plus  de  tympanisme  que  la  veille; 
11  semble  que,  malgré  l'écoulement  fécal  qui  se  fait  par  le 
vagin,  tous  ces  symptômes  sont  le  fait  d'une  obstruction  in- 
complète de  l'intestin. 
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M.  Lucas-Ghampionnière,  à  la  visite  du  43  au  malin,  après 
avoir  sondé  la  malade  qui  n'avait  pas  uriné  la  veille,  et  retiré 
ainsi  de  la  vessie  trois  cents  grammes  environ  d'une  urine 
fortement  ammoniacale,  pratique  le  toucher  vaginal  ;  il  intro- 
duit son  doigt  dans  le  col,  et  l'y  laisse  quelques  minutes,  afin 
de  le  dilater^  et  de  provoquer  ainsi  Tavortement,  s'il  est  pos- 
sible. Il  parait  certain,  en  effet,  que  la  malade  devra  être  très 
soulagée  par  l'expulsion  du  produit  de  conception. 

Le  soir,  la  température  est  de  38^^  5.  A  huit  heures,  tran- 
chées assez  vives  ;  perte  d'un  peu  de  sang  et  quelques  caillots  ; 
le  doigt  franchit  facilement  le  col  et  arrive  jusques  sur  les 
membranes,  mais  sans  atteindre  les  parties  fœtales. 

iU  janvier,  A  cinq  heures  du  matin,  expulsion  de  Vœuf  m- 
iier.  Le  fœtus  est  du  sexe  masculin,  il  p^e  350  grammes,  et 
a  une  longueur  de  î6  centimètres  ;  il  doit  être  âgé  de  quatre 
mois  et  demi  ;  il  a  vécu  dix  minutes.  A  la  visite,  on  trouve  la 
malade  très-affaiblie;  au  lieu  d'être  soulagée,  elle  parait  souf- 
frir davantage  ;  le  ventre  est  énormément  distendu  par  les 
anses  intestinales  qui  se  dessinent  sous  la  paroi  abdomi- 
nale. 

Les  vomissements  ont  cessé,  mais  ils  ont  fait  place  à  des 
nausées  continuelles  ;  depuis  l'accouchement,  les  matières 
fécales  ne  sortent  plus  par  le  vagin.  La  température  est  de 
37^,6  le  matin  ;  le  soir  elle  monte  à  38<*,4;  le  pouls  est  à  440,  il 
est  petit,  filiforme. 

La  nuit  du  14  au  15  janvier  est  très-pénible  ;  la  malade 
est  reprise  de  vomissements,  qui  cette  fois  sont  franchement 
fécaloïdes  ;  la  distension  gazeuse  abdominale  devient  extrême  ; 
11  y  a  suppression  complète  de  l'écoulement  fécal.  Des  sueurs 
froides,  visqueuses  surviennent  ;  la  malade  tombe  peu  à  peu 
dans  le  coma,  et  succombe  le  45  janvier  à  10  heures  i/2  du 
malin. 

Il  est  à  remarquer  qu'à  aucun  moment  de  sa  maladie,  elle 
n'a  présenté  d'œdème  des  membres  inférieurs,  ni  d'albumi  - 
nurie,  ni  de  coloration  jaune  paille  des  téguments,  en  un 
mot  aucun  des  signes  de  la  cachexie  cancéreuse,  et  qu'elle  a 
succombé  avec  tous  les  signes  d'une  obstruction  intestinale. 

Autopsie  faite  le  46  janvier  par  M.  Champetier  de  Ribes. 
Uabdomen  est  énormément  distendu  ;  à  son  ouverture  qui  est 
faite  sur  la  lignes  médiane,  il  s'écoule  environ  un  demi  litre 
d'nn  liquide  citrin,  et  les  anses  intestinales  apparaissent  ex- 
cessivement dilatées  :  l'intestin  grêle  a  le  volume,  d'un  gros 
intestin  ordinaire,  et  le  gros  intestin  a  environ  25  centimètres 
de  circonférence  ;  l'estomac  est  aussi  très  distendu.  Le  foie 
est  tout  à  fait  refoulé  sous  les  fausses  côtes.  La  surface  des 
intestins  présente  quelques  arborisations  vasculaires,  et  il  y 
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à  quelques  traces  de  pétitonite  très  légère.  Bb  teème  tefiAps, 
sans  ioucher  aux  TiBCèreSi  et  sans  changer  leurs  rapports^  on 
télt  à  droite  et  à  eauohe  deux  grosses  tumeurs  à  surfaee 
irréguliôre  occupant  les  flàncs; 

La  tumeur  du  côté  gauche  eët  plus  volumineuse  et  plus 
apparente  que  celle  du  oôté  dfoit  que  reeeuvre  en  partie  Tiii- 
lestin.  Bile  a  la  forme  d'un  rein  kystique  à  grosse  extrémité 
dirigée  en  haut  ;  elle  ecdupe  teut  le  ûailc  gauche  et  remonte 
jusqu'aux  fausses  cétes,  ôous  lesquelles  elle  s'enfonce  môme 
un  peu;  Bile  a  19  centimètres  de  long  sur  11  de  large.  Bile 
présente  unefaee  externe  directement  en  rapport  aTco  la  paroi 
ahdominale,  une  face  Interiie  qui  est  en  rapport  avee  les  anses 
intestinales^  un  bord  postérieur  qui  repose  contre  le  bord 
gauche  de  la  éolonne  Vertébrale  et  refoule  en  arrière  le  grès 
iâtestifli  Oq  soulève  cette  tumeut  sans  peine,  et  on  constate 
qu'elle  est  libre  d'adhérences  et  (lédiculée  à  ôen  extrémité 
Inférieure;  le  pédicule  est  constitué  par  le  ligament  de 
rovaire^  et  l'en  voit  nettement  que  la  tumeur  est  développée 
danë  todt  Taileron  postérieur  du  ligament  large,  et  qu'elle 
occupe  la  place  de  l'ovaire.  La  trompe  lui  est  accollée  infé- 
rieurettént^  niais  le  pavillon  reste  flottant. 

Là  surface  est  irrégulière,  bosselée,  d'une  coloration  rosée, 
èokverte  d'arborisations  vasculàires  ;  au  palper,-  on  sent  des 
parties  âltefliativeinent  dures  et  molles,  solides  et  kystiques. 
Cette  tumeur  circonscrit  avec  le  promontoire  et  la  face  pos- 
térieure de  l'utérus  une  oiivetturè  oti  est  situé  le  rectum,  qui 
i'y  trouve  un  peu  éonlprimé; 

La  tudieur  du  dèlé  droit  présente  à  peu  près  le  même  aspeet, 
là  même  formé  et  la  même  consistance  que  celle  de  gauche, 
elle  est  seulement  plus  lebulée^  Bile  plonge  dans  l'excavation; 
elle  a  un  pédicule  analogue,  Uiais  elle  a  tourné  sur  elle-même  et 
a  été  appliquée  par  Tulérus  gravide  contre  la  partie  droite  du 
t^romonleire,  où  elle  a  eontraeté  des  adhérenees,  ce  qui 
explique  pourquoi  Tintestin  la  recouvre  dans  presqde  toute 
àoû  étehdue.  Bile  a  une  longueur  de  1i  centimètresi  et  en 
Mesure  9  en  largeur  et  6  en  profondeur; 

Bd  arrière  du  reethm^  on  trouve  le  Idng  de  la  eoldnne  lom- 
baire une  chaîne  de  ^anglions^  gros  comme  des  noix  et 
indttrés. 

Vuiérus  est  projeté  en  avant  ;  il  remonte  encore  à  trois 
traders  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  La  cavité  du  corps  a 
à  eentimètree  de  haut  ;  celle  dû  col  4  centimètres^ 

Lé  i'Béiiêm  est  incisé  sur  sa  paroi  postérieure  &  partir  de 
Ténus,  k  9  centimètres  au-dessus  de  cet  oriâce^  on  tombe 
èUr  un  rétrédissement,  situé  trop  haut  pour  qu'il  ait  pu  être 
constaté  pendant  la  vie.  Ge  rétrécissement  est  très-étroit  ; 
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e*68l  à  pfdne  si  l'extrémilé  du  petit  doigt  peut  le  lraB(^it;  il 
mesuré  eilTiren  a  oeolimètres  de  hauteur. 

Tout  autour,  les  parois  du  rectum  sont  dûtes,  ép^sses,  ul- 
cérées par  piaees  )  à  la  eoupe^  elles  ont  un  aspect  squirrheux 
et  on  reconnaît  uii  oancer  du  teetutu^  qui  occupe  sur  cet  or^ 
gane  une  kaùteur  de  ë  à  6  eentimètres.  Lés  ôouôhes  profondes 
de  la  face  postérieure  du  vagin  sont  enrahies  par  la  tumeur 
et  font  corps  avee  le  rectum. 

Immédiatement  au-dessus  du  rétrécissement  de  l'intestin, 
on  Yoit  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum,  en  plein  tissu  can^ 
céreux,  une  ouverture  transversale^  de  deut  eentimôtres  de 
largeur,  à  bords  irréguliers,  anfractUéuz^  indurés,  qui  com- 
munique avec  le  tagin.  En  regardant  cet  orifice  par  le  vagin, 
on  voit  q\ïi\  est  si(ué  dans  le  cul  de  sac  postérieur  exactement 
en  arrière  de  la  lèvre  postérieute  du  col,  qui  est  même  un 
peu  ulcérée  à  ce  niveau,  et  l'on  conçoit  que  dette  lèvre,  en 
s'appliquent  sur  lui,  comme  cela  a  dû  arriver  après  Tavorte- 
mentj  alors  que  le  eol  a  repris  sa  longueur,  ait  (m  Toblitérer 
et  déterminer  ainsi  les  accidents  d'obstruction  intestinale  en 
empêchant  le  libre  écoulement  des  matières  fécales  par  le 
vagin. 

Les  uretères  sont  légèrement  comprimés  par  la  tumeur,  et 
un  peu  dilatés  au-dessus^  ce  qui  explique  les  troubles  surve- 
nus à  la  fin  de  la  vie  du  côté  de  la  miction. 

Le  f&iê  est  asseï  volumilieux  \  à  sa  face  inférieure,  on  r^ 
marque  une  saillie  marronnée,  et  quelques  autrœ  beaucoup 
plus  petites  sur  sa  face  convexe. 

Des  coupes  laites  en  (oUs  ees  points  et  dalis  Tépaisseuf  de 
Torgane  montrent  qu'il  est  tard  de  noyaux  cancéreux,  blan- 
«bfttres^  d'aspect  encéphalolde,  s'énucléant  assea  facilement^ 
de  consistance  assea  molle  et  de  volume  variable,  laissant  par 
le  raclage  s'écouler  un  suc  laiteux  assea  abondant. 

Vêmamm  miçrùêeopique  des  tumeurs  du  foiOi  du  rectuiïi  et 
des  ovaires  a  été  fait  par  M.  le  docteur  Malassea,  au  collège  de 
France^  En  voici  le  résultat  : 

Dans  le  ioie,  les  tUméiirs  présentent  les  caractères  histolo* 
giques  de  Tépitbélioma  cylindrique.  Sur  des  coupes  durcies  et 
colorées  par  le  eartnin^  on  toit  «in  stroraa  fibreux  creusé  de 
eavités  kystiques;  ces  cavités  sont  tapissées  par  laà  épitbéliuâi 
cylindrique  à  plateau  et  à  cils  vibratiles  \  dans  quelques  pointp 
les  eavités  kystiques  s(mt  envahies^  ainsi  qiie  le  stroma,  t>ar 
la  dégénérescence  colloïde,  mais  beaucoup  inoins  que  dans  Ip 
laeUimi  comme  en  ts  le  voir^ 

Daps  le  reetuBâ,  des  eodpes  fiidtes  au  niveau  du  rétrécisse^ 
ment  de  cet  organe  montrent  les  lésions  de  Vipiikiiiomà  opUi^ 
étiçnê  A  Ms  nièrf^Hlm  wm  àêfMr$mfkise  eoèUldii  Oe  sôht  des 
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cavités  creusées  dans  la  muqueuse,  et  aussi  dans  la  couche 
musculeuse  ;  •—  les  unes  sont  tapissées  par  un  épithélium  cy- 
lindrique^  dont  les  cellules  ont  toutes  un  petit  plateau  à  leur 
surface  libre  ;  sur  quelques  cellules^  on  peut  reconnaître  net- 
tement la  présence  de  cils  vibratiles  ;  —  les  autres  contien- 
nent des  cellules  épithéliales  altérées;  beaucoup  de  ces  cellules 
présentent  de  grandes  vacuoles  colloïdes,  et  on  en  trouve 
d'autres  complètement  transformées  en  vésicules  et  tout  à  fait 
méconnaissables  ;  entre  ces  cellules  est  une  matière  colloïde 
transparente.  Enfin,  dans  quelques  cavités,  c'est  à  peine  si  on 
peut  distinguer  la  trace  des  cellules  devenues  colloïdes. 

Entre  toutes  ces  cavités  existe  un  tissu  fibreux,  sarcoma- 
taux  par  places,  avec  quelques  points  colloïdes. 

Ces  lésions  existent  en  grande  partie  dans  la  couche  sous- 
muqueuse  du  rectum  ;  mais  dans  certains  points,  le  tissu  col- 
loïde a  détruit  en  partie  et  perforé  la  musculeuse,  et  s'est 
étendu  sous  le  péritoine. 

Dans  l'ovaire,  les  lésions  sont  à  un  degré  encore  plus  avancé 
que  dans  le  rectum.  Le  tissu  est  constitué  par  des  travées 
fibreuses  qui  limitent  les  espaces  dans  lesquels  est  une  subs- 
tance transparente,  parsemée  de  granulations  et  d'éléments 
plus  ou  moins  dégénérés  ;  sur  les  parois  des  travées  un  grand 
nombre  d'éléments  sont  groupés,  qui  ressemblent  à  des  cel- 
lules embryonnaires,  mais  en  grande  partie  détruites,  on  ne 
distingue  plus  aucun  élément  épithélial  ;  enfin,  on  trouve  un 
réticulum  fibrineux  par  places  dans  les  cavités  transparentes 
que  limitent  les  travées. 

En  résumé,  il  s'agit  dans  le  foie  et  dans  la  rectum  des 
mêmes  lésions,  mais  à  des  âges  différents  ;  elles  sont  plus 
avancées  dans  le  rectum,  où  du  reste  elles  ont  été  assez  fré- 
quemment observées  primitivement.  Les  tumeurs  du  foie 
sont  donc  certainement  consécutives  à  la  tumeur  rectale. 

Quant  aux  tumeurs  de  l'ovaire,  la  dégénérescence  y  est  en- 
core plus  considérable  que  dans  le  rectum  ;  il  est  donc  pro- 
bable que  les  ovaires  ont  été  les  premiers  organes  envahis  ; 
le  rectum  se  serait  pris  ensuite,  et  finalement  des  tumeurs 
semblables  auraient  envahi  le  parenchyme  hépatique. 

Kous  pensons  donc  qu'il  s'agit  d'un  cas  très  intéressant,  de 
tumeur  kystique  maligne  de  l'ovaire^  à  marche  rapide,  et  s'étant 
généralisée  dans  d'autres  organes. 

RÉFLEXIONS.  Cette  observation  nous  a  paru  remarquable  à 
plusieurs  points  de  vue  : 

I^Par  la  marche  rapide  d'accidents  graves  survenant  dans 
les  premiers  mois  de  la  grossesse  chez  une  femme  jusque-là 
très  bien  portante; 

2*  Par  l'existence  d'un  rétrécissement  siégeant  sur  le  rec- 
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tumà  une  hauteur  qui  le  rendait  inaccessible  au  loucher  rec- 
tal, fait  rare  dans  les  affections  de  ce  genre,  et  par  la  commu- 
nication du  rectum  avec  le  vagin  ; 

3*  Par  Texistence  de  symptômes  d'obstruction  intestinale 
incomplète,  à  cause  desquels  on  a  cru  devoir  provoquer  Ta- 
vortement,  et  qui.  loin  de  cesser  après  Texpulsion  du  produit 
de  conception,  sont  devenus  ceux  de  Tobstruction  complète, 
probablement  parce  que  le  col  en  s'abaissant  est  venu  obturer 
l'orifice  de  la  fistule  recto-vaginale  ; 

4®  Enfin,  par  les  lésion  trouvées  à  l'autopsie  non-seulement 
dans  le  rectum,  mais  dans  le  foie  et  l'ovaire,  lésions  qu'on  ne 
pouvait  soupçonner  pendant  la  vie,  et  par  le  point  de  départ 
probable  de  toute  la  maladie  dans  des  tumeurs  kystiques  ma- 
lignes de  l'ovaire. 

M.  LuCAS-GHAMPiONNièRE  a  rcçu  la  malade  dans  son  ser- 
vice et  tient  à  faire  remarquer  tout  l'intérêt  de  cette  pièce. 
Dans  ce  cas  le  vagin  parait  avoir  été  rompu  par  les  masses 
siercorales  accumulées  au-dessus  du  rétrécissement,  la  ma- 
lade éprouva,  en  effet,  un  certain  soulagement  après  l'éta- 
blissement de  la  fistule  recto- vaginale. 

M^Malassbz  attire  l'attention  de  la  Société  sur  les  rap- 
ports qui  existent  souvent  entre  les  tumeurs  kystiques  des 
ovaires  et  le  cancer  viscéral.  Bien  souvent  dans  les  cas  de 
tumeurs  de  l'ovaire,  les  plus  simples  en  apparence,  il  a  ren- 
contré des  bourgeonnements  cancéreux  de  l'intestin ,  surtout 
localisés  à  la  paroi  antérieure  du  rectum^mais  parfois  générali- 
sés au  foie,  à  la  plèvre,  etc. 

S.  itmomalle  du  nombre  des  valTales  sigmoïdes  de  l'aortef 

par  Bd.  Duyernot,  intense  des  hôpitaux. 

Le  14  janvier  1879,  entre  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Saint- 
Athanase  lit  n<>  15,  Bassonville,  âgé  de  45  ans,  employé  de 
commerce.  Ce  malade  entre  avec  tous  les  symptômes  d'une 
néphrite  Interstitielle.  L'auscultation  du  cœur  fait  reconnaître 
un  bruit  de  galop  type,  mais  absence  complète  et  constante 
de  tout  souflle  aux  orifices  cardiaques.  Le  cœur  est  très  hy- 
pertrophié. Le  malade  meurt  le  29  Janvier. 

A  l'autopsie  on  constate  :  l'état  des  reins  qui  avait  été  dia- 
gnostiqué pendant  la  vie. 

Le  cœur  est  très  hypertrophié.  Il  pèse  600  grammes  com- 
plètement vide.  Sa  largeur  à  la  base  est  de  15  centimètres.  Sa 
longueur  de  la  pointe  à  l'origine  de  l'aorte,  de  12  centimètres. 
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Le  v^tricule  gauche  a  25  millimètres  d'épaisseur  à  la  partie 
moyenne  de  sa  paroi  antérieure.  Le  ventricule  droit,  8  milli- 
mètres. La  TalYule  tricuspide  et  les  valvules  sigmoïdes  pul- 
monaires sont  saines.  La  valvule  mitrale  un  peu  épaissie^  pré- 
sente quelques  plaques  blanchâtres  près  du  bord  adhérent  ; 
mais  elle  est  encore  souple.  Les  valvules  sigmoïdes  aortiques 
sont  au  nombre  de  deux  seulement. 

Elles  sont  dirigées  directement  d'avant  en  arrière,  de  sorte 
qu'il  y  en  a  une  droite  et  l'autre  gauche.  La  gauche  a  4  eenti- 
mètres  de  longueur  d'un  de  ses  points  d'insertion  à  l'autre. 
La  droite  est  un  peu  moins  grande.  Elle  n'a  que  37  milli- 
mètres. Leur  hauteur  est  de  i7  millimètres. 

Les  valvules  sigmoïdes  pulmonaires  présentent  eomme  di- 
mensions correspondantes  :  25  millimètres  de  longueur  et  i 
centimètre  de. hauteur  seulement. 

Ces  deux  valvules  sont  très  épaissies  à  leurs  deux  bords. 

Le  bord  adhéreût  présehte  dé  petites  tumeurs  d'iine  consis- 
iaiicë  très  dure,  Comme  dalcaite.  Elles  ont  le  volume  d'une 
lentille  au  moins. 

Sur  l'aorte  on  rencontre  par  endroits  de  petites  plaqiies  blan- 
ehes  athéromateuses.  Qes  lésions  d'athérôme  ont  probable- 
ment eu  pour  cause  l'alcoolisme  ]  le  malade  avouait,  en  effet, 
avoir  fait  pendant  longtemps  des  excès  de  boissons. 

Nous  n'avons  pas  cherché  à  l'autopsie  l'insuffisance  aorRque 
par  le  procédé  classique  ;  l'absence  de  tout  soufle  cardiaque 
pendant  la  vie  ne  nous  ayant  pas  fait  entrevoir  la  possibilité 
de  pareille  lésion.  Nous  avons  de  lé  tendance  à  Croire  que  Tih- 
suffisancè  n'existait  pas  ;  les  deux  valvules  sigtnoîdes  étaient 
en  effet,  tellement  dételoppéés  et  en  hauteur  et  en  longueur 
qu'elles  devaient  suffire  à  elle  seules  à  olore  la  lumière  du 
vaisseau.  Elles  suppléaient  par  leurs  dimensions  à  l'absence 
4e  la  troisième. 

Malgré  un  examen  très  attentif,  nous  n'avons  rien  trouvé 
qui  représentât  un  vestige  quelconque  d'une  troisième  val- 
vule.  Nous  n'avons  rien  vu  non  plus  qui  pût  léire  croire  à 
Une  fusion  entre  itoiâ  valvules  originelles;  Il  s'agit  donc  pro- 
bablement là  é'un  eas  d'arrêt  de  développement  portant  sur 
tide  des  valvules  à  un  moment  assez  rapproché  de  la  ooncep- 
lioB  pour  qu'il  n'en  reste  mèBM  pas  de  trtces. 

8.  Hydroamnlos.  —  Aeeottelièitfeitfi  p^éiiiAita^é  s^tfiiiMé.  ->- 
llori  de  l^éutûnU  —  tiëuÈotthugle  étt  «e^iéîetf  par  P.  Bôbin, 
chef  de  clinique  d'accouchement. 

Le  a  déeembre  i878  entrait  à  la  olinlque  d'aedouchemetit  de 
la  Fa«altë{  la  nénuEiée  B...  Bllsabethy  âgée  de  89  ans,  draMig. 
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lif  Ha.  Oelie  femme  était  enceinte  pour  la  seeende  fois  ;  elle 
est  aôoouèhée  le  88  juin  4877,  de  deux  jumeaux.  Ces  deux  en- 
fants se  présentèrent  par  le  sommet.  Le  premier  fut  extrait 
par  le  fofceps,  il  était  Tirant  ;  le  second  fut  expulsé  sponta- 
nément, il  était  mort.  Qet  acceuehemeni  avait  eu  lieu  ayant 
lérme,  la  grosôesse  était  arrivée  seuleinent  à  la  fin  du  hui- 
tième mois.  Le  premier  enfant,  qui  était  né  vivant,  succomba 
au  bout  de  dix  jours  ;  au  dire  de  la  sàge-femme  qui  accompa- 
gnait la  malade,  il  avait  aux  mains  du  pempbigus  qu*un  mé- 
decin déelara  être  syphilitique.  On  ne  trouve  pas  cependant 
dans  les  antécédents  de  cette  femme  rien  qui  puisse  permettre 
d'affirmer  qu'elle  à  eu  la  sjrphilis,  quant  ail  père  11  est  actuel- 
lement bien  portant;  c'est  un  ancien  soldat  qui  a  fait  la  cam- 
pagne du  Mexique. 

Blisabeth  B...  a  eu  ses  dernières  règles  du  10  au  19  niars 
1878.  Au  début  de  sa  grossesse,  elle  a  été  bien  portante,  mais 
é^uis  deux  mois,  elle  accuse  un  malaise  général,  des  dou  - 
leurs  abdoÈiinales,  etc.,  etc.  Au  moment  où  ces  accidents  pa- 
rurent;  elle  eut  une  attaque  d'hystérie  ;  elle  a  constaté*  en 
outre,  que  soh  veùtre  augmentait  de  volume  ;  le  1*'  décembre, 
elle  eut  des  douleurs  abdominales  plus  vives,  qui  revenaient 
assez  intenses,  toutes  les  heures  en  même  temps,  elle  perdait 
ëes  glaires  sanguinolentes. 

A  la  lialpation,  on  constate^  le  %  déeembre,  que  le  fond  de 
rutérus  remonte  en  haut ^  jusqu'au  niveau  de  Tappendice  xy- 
phoîde. 

L'utérus  est  très^développé  transversalement^  i)  contient 
une  grande  quantité  de  liquide  atnniotique*  Au  milieu  de  ce 
liquide^  on  trouve  quelques  parties  fœtales  ttès^mobiles.  Bn 
explorant  le  détroit  supérieur  atec  l'extrémité  des  doigts,  on 
hé  trouvé  ni  rengagement,  ni  la  présence  d'aucune  région  du 
foatus.  Au  contraire,  la  main  appliquée  sur  le  fond  de  Tutérus 
eehstate  soiis  l'appendiee  xypboldé  le  ballottement  céphalique 
tf  ès-marqué.  Le  siège  repose  sur  la  fosse  Iliaque  gauche,  le 
éos  est  tourné  directement  du  côté  gaiichO; 

A  l'auscultation,  lès  bruits  du  cœur  sont  entendus  à  gauche 
et  asses  haut.  Aii  toucher,  on  trouve  que  le  col  A  près  de  deux 
eéntimètres  de  longueur  ;  son  oriâee  externe,  est  éebancré. 
L'eicavation  est  absolument  vide.  On  ne  constate  même  la 
présence  d'aucune  partie  iJoetale  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur; 

Pendant  toute  la  journée  les  douleurs  revinrent  assea  peu 
intenses  toutes  les  heures  environ.  Pendant  toute  la  nuit  du 
1  au  9  déceulbre,  elles  faredt  plus  IréqucQtes.  Biles  apparu- 
feal  toutes  les  80,  SO  el^  même  ei|  dentier  lieu,  toutes  les  15 
ttini^es; 
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Le  3  décembre,  au  matin,  on  la  trouve  en  travail  à  la  salle 
d*accoucbement.  Par  la  palpation.  on  sent  que  la  tète  est 
maintenant  au  niveau  du  détroit  supérieur  à  travers  lequel 
il  s'engage,  le  front  est  accessible  du  côté  gauche,  le  dos  est 
tourné  à  droite  et  en  arrière,  le  siège  est  au  fond  de  Tutérus 
et  incliné  du  côté  droit.  On  entend  les  bruits  du  cœur  du  côté 
droit,  le  maximum  est  au-dessous  de  Tombilic.  Au  toucher,  le 
col  est  complètement  effacé.  A  midi,  Torifice  utérin  est  entiè- 
rement dilaté,  il  présente  un  diamètre  de  deux  centimètres 
environ,  ses  bords  sont  très  minces,  la  tète  est  engagée  et  on 
la  sent  à  travers  les  membranes.  A  2  heures  45,  la  dilatation 
était  complète  et  les  membranes  se  rompaient.  A  3  h.  45,  la 
rotation  s'étant  effectuée,  l'occiput  étant  Tenu  se  dégager  sous 
la  symphyse  pubienne,  le  fœtus  était  explusé. 

Il  s'était  écoulé  une  assez  grande  quantité  [2  litres  environ) 
de  liquide  amniotique  de  couleur  verdâtre. 

L'enfant  était  vivant,  mais  il  gémit  presque  constam- 
ment, pendant  toute  la  soirée,  la  nuit  et  la  journée  du  lende- 
main. 

On  essaya,  le  4  décemhrey  de  compter  les  battements  de 
son  cœur.  Us  n'offraient  rien  d'anormal,  mais  les  gémissements 
de  Tenfant  empêchèrent  d'en  apprécier  le  nombre  d'une  façon 
exacte.  Il  n'y  avait  pas  de  paralysie  des  membres  soit  infé- 
rieurs, soit  supérieurs.  Vers  huit  heures  du  soir,  l'enfant  vo- 
mit des  mucosités  sanguinolentes  et  à  une  heure  du  matin,  il 
succomba. 

Il  était  du  sexe  masculin,  il  pesait  2,980  grammes,  et  sa 
longueur  totale  était  de  49  centimètres.  La  délivrance  avait 
été  naturelle.  Le  placenta  ne  paraissait  pas  altéré  et  ne  présen- 
tait pas  de  dégénérescence  fibro-graisseuse. 

L'autopsie  de  Tenfant  fut  commencée  le  5  décembre,  à  10  h. 
du  matin.  A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  ne  trouva  aucun 
épanchement  péritonéal.  L'uretère  gauche  était  dilaté,  le  bas- 
sinet un  peu  distendu  ;  Textrémité  inférieure  de  l'uretère 
s'ouvrait  cependant  dans  la  vessie  et  était  perméable.  Quant 
aux  deux  reins,  ils  paraissaient  normaux. 

Les  capsules  surrénales  n'offraient  rien  de  particulier.  La 
rate  était  normale  comme  volume  et  comme  coloration  ;  le  foie 
présentait  à  la  coupe  en  certains  points  une  coloration  parti- 
culière ,  des  Ilots  ou  mieux  des  traînées  blanchâtres,  qui  tran- 
chaient sur  la  coloration  du  reste  du  tissu  hépatique.  Le  pou- 
mon, le  cœur  et  le  thymus  ayant  été  enlevés  et  jetés  dans 
l'eau,  on  les  voit  surnager  en  totalité.  Les  poumons  avaient 
donc  été  pénétrés  par  l'air.  Ils  offrent  à  leur  surface,  un  grand 
nombre  de  taches  rouges,  qui  ressemblent  à  des  ecchymoses 
sous-pleurales  ;  elles  sont  très-nombreuses,  surtout  à  la  base 
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du  poumon  droit  et  entre  les  lobes  de  ce  même  poumon  :  en 
ces  points,  elles  sont  très-foncées.  On  en  trouve  aussi  un  très 
grand  nombre  à  la  surface  externe  du  poumon  gaucbe  ;  elles 
y  sont  d'un  rouge  beaucoup  moins  intense.  A  la  coupe,  on  voit 
que  ces  tacbes  rouges  correspondent  à  des  portions  du  pou- 
mon qui  sont  infiltrées  de  saug.  11  y  a  comme  de  véritables 
noyaux  apoplectiques  ;  si  on  les  isole  avec  des  ciseaux  et 
qu'on  les  jette  dans  Teau,  ils  tombent  au  fond  du  vase,  tandis 
que  le  reste  du  tissu  surnage,  il  n'existe  pas  d'induration 
d'autre  nature  dans  le  reste  du  poumon.  Le  tbymus  et  le  cœur 
sont  sains  ;  il  n'existe  pas  d'eccbymoses  sous-péricardiques. 
Pendant  la  vie,  les  mains  présentaient  sur  la  face  palmaire  et 
les  pieds  sur  la  face  plantaire,  une  coloration  violacée  très- 
intense;  en  certains  points,  il  y  avait  même  de  petits  soulè- 
vements limités  ;  on  s'est  demandé  si  du  pempbigus  syphili- 
tique n'allait  pas  apparaître.  Les  os  des  membres  examinés 
avec  soin,  n'ont  présenté  rien  d'anormal  ;  on  ne  trouva  non 
plus  rien  à  signaler  sur  les  frontaux  et  sur  les  pariétaux.  Le 
crâne  ayant  été  ouvert,  les  méninges  sont  trouvées  saines  ;  il 
en  est  de  même  des  lobes  cérébraux. 

Après  avoir  enlevé  la  masse  du  cerveau,  on  trouve  la  voûte 
du  cervelet  très-distendue,  elle  est  soulevée  à  droite  et  h  gau- 
che par  un  noyau  noirâtre  assez  volumineux.  En  faisant  une 
incision  sur  la  ligne  médiane,  on  constate  que  le  caillot 
n'existe  pas  seulement  sous  la  voûte,  mais  que  le  tissu  du  cer- 
velet lui-même  est  infiltré  de  sang  dans  toute  son  épaisseur; 
il  y  a  une  bémorrhagie  interstitielle  avec  un  noyau  au  centre 
de  la  substance  nerveuse.  Le  sang  n'a  pénétré  ni  dans  le  qua- 
trième ventricule  ni  dans  le  ventricule  moyen  par  l'aqueduc 
de  Sj'^lvius.  Le  canal  rachidien  est  ouvert  dans  toute  sa  hau- 
teur. On  trouve  un  peu  de  congestion  des  méninges  au  niveau 
de  la  queue  de  cheval. 

Disons  en  terminant  que  les  points  d'ossification  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  fémur  commençaient  à  apparaître,  et 
qu'il  existait  quatre  alvéoles  sur  le  maxillaire  inférieur. 

Le  foie  a  été  examiné  au  microscope  par  M.  le  D<^  Cornil  ;  il 
a  trouvé  en  un  point  une  grande  bande  de  tissu  embryonnaire 
avec  des  vaisseaux  sanguins  et  biliaires  ;  il  a  recherché  sur 
d'autres  préparations  des  bandes  analogues,  mais  il  n'en  a  pas 
trouvé,  les  lobules  étaient  en  contact  les  uns  avec  les  autres, 
et  la  première  était  isolée  ;  il  y  avait  tout  simplement  un 
prolongement  de  la  capsule  de  Glisson  le  long  des  gros 
vaisseaux. 

En  résumé,  quoique  chez  cette  femme  l'accouchement  ait 
eu  lieu  vers  le  huitième  mois  environ  de  la  grossesse,  malgré 
l'existence  de  Thydroamnios,  malgré  l'affirmation  qu'un  en- 
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tique,  riea,  élant  donaéi  TexameB  aBftleaiiquei  ne  permet  d^fia- 
suFer  qne  oet  enfent  étpiit  syphilitique. 

Les  Buites  de  couches  furent  absolumeut  uermales  ehes  la 
mère,  et  elle  sortit  guérie  le  li  déeemhre. 

4.  Note  sur  «tt  pol«i  ée  Taïuitoiiite  du  ttei^  Éetatfqiie  |  par 

Ch.  Féré. 

On  ohserre  quelquefois  ohes  les  nouvelles  accouchées,  prin- 
cipalement après  un  travail  pénible  et  terminé  par  une  inter-^ 
Yention  chirurgicale,  des  paralysies  d'un  membre  inférieur  r 
ces  paralysies,  comme  l'a  très  bien  monf^ré  Lefebyre  [Deê  pa- 
ralysies trammaiiques  du  mm^^  inférieur  eonséêuHtfês  à 
VaceonchemifU  laèoriena.  Th.  Paris,  1876),  sont  dans  un  bon 
nombre  de  cas  limitées  à  la  sone  d'lnnerv9tien  du  nerf  seisi? 
tique  poplité  externe.  Après  un  examen  anatomique  super-r 
ficiei,  Lefebvre  crut  voir  que  le  nerf  seiaiique  popUié  externe 
était  en  grande  partie  la  continuation  du  nerf  lombo-saeré  ; 
or  comme  le  nerf  lombo-sacré  passe  seul  sur  la  partie  poster 
rieure  du  détroit  supérieur,  il  en  conclut  que  la  localisation 
exclusive  de  la  paralysie  était  due  à  la  compression  isolée  du 
tronc  d'origine  du  nerf.  Dans  une  thèse  récente  sur  le  même 
sujet,  M.  Brivois  (4818),  montre  que  toutes  (es  paralysies  du 
membre  inférieur  chez  les  nouvelles  accouchées,  ne  sont  pas 
limitées  au  sciatique  poplité  externe  ;  et  tout  en  admettant  la 
localisation  de  la  paralysie  pour  un  bon  nombre  de  cas,  il 
condamne  l'hypothèse  de  Lefèbvre  après  une  discussion  très 
incomplète.  Oependant  cette  théorie  présentait  une  eertaine 
vraisemblance,  au  moins  au  point  de  vue  anatomique,  d'au'; 
tant  plus  que  son  auteur  montrait  qu^en  même  temps  qu'une 
paralysie  isolée  du  sciatique  ipoplité  externe,  on  peut  trouver 
des  points  douloureux  sur  le  trajet  du  fessier  supérieur,  qui 
le  plus  souvent  naît  du  nerf  lombo-sacré  avant  sa  jonction 
avec  le  plexus. 

J'avais  vu  à  la  Maternité  de  Rouen  plusieurs  des  malades 
qui  ont  fçit  le  sujet  du  travail  de  mon  regretté  collègue  et 
ami  Lefèbvre,  et  je  ne  pouvais  douter  de  la  localisation  pes*^ 
sible  de  la  paralysie  ;  je  ne  doutais  pas  davantage  d^  Tingé- 
nieuse  explication  qu'il  en  donnait  ;  mais  je  ne  pensais  pae 
que  la  démonstration  anatomique  fût  foite  parce  que  ses  rcs- 
cherches  avaient  porté  sur  des  sujets  adultes,  et  que  diips  ces 
conditions,  il  est  très  difficile,  sinon  impossible,  de  séparer 
des  foisceaux  d-un  trene  nerveux  sens  produire  de  dé- 
i^rures. 

Sur  les  neuveaUfUés  il  est  très  faeile  d'isoler  ees  faisceaux 


Digitized  by  CjOOQIC 


EXTRAITS  Ma  PROCÉS-VKRBAUX.  iH 

nerreux,  {1  serdft  même  possible  de  suivre  chaque  filet  mus- 
culaire Jusqu'à  la  moelle.  Bn  commençant  par  la  partie  infé- 
rieure, on  pei;t  séparer  sans  peine  les  deux  branches  du  nerf 
sciatique  jusqu'au  p)exi}K  et  démêler  leurs  origines.  Nos  re^ 
cherches  ont  porté  spr  dix- huit  nouveau-nés,  leur  résultat  ar- 
rive à  une  démonstration  précisément  inverse  de  celle  qui 
était  cherchée. 

Les  fibres  inférieures  et  internes  du  quatrième  netf  lombaire 
forment  un  faisceau  de  volume  variable  qui  descend  obli- 
quement en  dehors  pour  aller  s'accoler  au  côté  externe  du 
nerf  iombo  sacré.  L'union  de  ces  deux  nerfs  esl  surtout  intime 
au  moment  où  ils  arrivent  à  la  hauteur  du  premier  trou  sacré. 
Uu  peu  au-dessous  le  tronc  commun  qui  vient  de  se  former 
8e  divisa  de  Eouveaii  en  deux  troues  :  4*  l'un  aatérieur,  formé 
par  les  fihres  antérieures  dos  deux  trônes  primitife  (4^  iom- 
t>aiPO  et  lOBibe  sacré)»  va  se  réunir  au  fiisaeau  antérteur  du 
premier  nerf  sacré  pour  former  la  principale  origine  du  nçrf 
sciatique  poplilé  interne  ;  2®  l'autre,  postérieur,  composé  des 
faisceaux  postérieurs  de  la  quatrième  paire  lombaire  et  du 
Iombo  sacré,  va  se  réunir  au  faisceau  postérieur  du  premier 
nerf  sacré  pour  former  la  partie  principale  du  nerf  sciatique 
poplité  externe,  qui  reste  situé  en  arrière  de  son  congénère 
non-seulement  dans  le  bassiu^  mais  encore  dan^  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse. 

Le  sciatique  po{)lité  externe  reçoit  encore  un  petit  faisceati 
de  la  deuxième  paire  sacrée,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  uû 
filet  de  la  troisième. 

Le  sciatique  poplité  interne  reçoit  des  filets  beaucoup  plus 
considérables  de  ces  deux  mêmes  paires,  et,  en  outre,  quelques 
filets  de  la  quatrième. 

Le  nerf  fessier  supérieur  naît  le  plus  so\;vent  de  la  partie 
postérieure  du  lombo-sacré  avant  sa  réunion  au  premier  nerf 
sacré;  quelquefois  (3  fols)  il  naît  au-dessous,  mais  même  alors 
il  est  la  continuation  des  fibres  du  lombo-sacré. 

Il  résulte  de  cette  description  que  Ton  peut  vérifier  sur  les 
pièces  que  je  présente  :  i®  que  le  sciatique  poplité  externe  ne 
provient  pas  uniquement  du  nerf  lombo-sacré  j  2*>  que  non- 
seulenient  le  lombo-sacré,  mais  aussi  la  partie  de  la  quatrième 
paire  lombaire  qui  va  au  plexus  sacré,  né  fournissent  pas  seu- 
lement au  sciatique  poplité  externe,  mais  se  divisent  |i  peu 
près  également  entre  les  deux  branches  principales  du  iierf 
sciatique;  V*  que,  même  en  admettant  la  possibilité  de  la 
compression  isolée  du  lombo-sacré  au  détroit  supérieur,  la  lo- 
calisation exclusive  de  la  paralysie  au  seiatique  poplilé  extetn^ 
reste  inexpliquée. 

bans  le  cours  de  ces  dissections,  je  n'ai  Rencontré  qu'unô 
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anomalie  imparfaite,  mais  elle  m'a  paru  digne  de  tous  être  pré- 
sentée. Au  moment  où  le  nerf  sclatique  sort  du  bassin,  le 
tendon  du  pyramidal  le  traverse  à  peu  près  dans  le  milieu  de 
son  épaisseur  ;  il  y  avait  dans  le  nerf  une  boutonnière  juste 
assez  grande  pour  laisser  passer  le  tendon.  La  commissure 
inférieure  de  cet  orifice  se  continuait  en  bas  par  une  ligne  qui 
se  terminait  au  sommet  de  l'angle  formé  par  la  bifurcation  du 
sciatique.  Cette  ligne  représentait  l'interstice  ordinairement 
facile  à  distinguer  chez  les  nouveaux-nés,  et  qui  permet  de 
décoller  le  sciatique  poplité  externe  de  Tinteme.  On  peut  voir 
après  la  séparation  de  ces  deux  nerfs  que  le  tendon  du  pyra- 
midal passe  dans  leur  intervalle. 

s*  Kyste  liydatiqve  du  hlle  du  foie  détenninant  «ne  dila- 
tation partielle  des  voles  biliaires  sans  letére  ehronlqney 
—  letère  ain^n  &  la  suite  d'une  émotion  morale  f  ~^  Mort  f 

par  Barbtte,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Martin,  Marie,  âgée  de  78  ans,  est  entrée  le  i5 
décembre  1878  à  Tinfirmerie  des  Ménages  pour  y  être  soignée 
d*une  bronchite  chronique.Très  fatiguée,  toussant  depuis  long- 
temps, elle  n'avait  cependant  jamais  fait  de  maladie  grave. 
Elle  eut,  il  y  a  environ  deux  ans,  un  accès  de  douleurs  très- 
violentes  dans  le  côté  droit  ;  elle  ne  se  souvient  point  avoir  eu 
dlclère  à  la  suite  de  cette  crise  douloureuse.  Assez  bien  por- 
tante jusqu'au  27  janvier,  toussant  beaucoup  moins,  elle  man- 
geait d'assez  bon  appétit,  digérait  bien,  mais  était  habituelle- 
ment constipée.  ^ 

Dans  la  journée  du  27,  entre  midi  et  une  heure  du  soir,  elle 
apprit  que  son  mari  venait  de  tomber  dans  un  escalier  ;  vive- 
ment effrayée,  elle  se  leva  immédiatement,  toute  débile  qu'elle 
était,  pour  aller  lui  donner  ses  soins. 

Le  soir  elle  refusa  de  manger  et,  vers  les  six  heures,  accusa 
un  frisson  assez  intense. 

Le  lendemain,  28  janvier,  on  remarquait  une  coloration 
jaune,  très-manifeste,  des  conjonctives,  de  la  face  et  de  la 
peau  du  tronc.  Les  urines,  non  albumineuses,  étaient  couleur 
de  bière  brune,  la  salive  était  également  jaune.  La  malade  eut, 
dans  la  journée,  quelques  nausées  et  ne  rendit  qu'un  liquide 
verdâtre.  Point  d'épistaxis  ni  de  purpura.  Le  pouls,  ralenti, 
avait  50  pulsations  à  la  minute.  La  constipation  diu^ait  depuis 
trois  jours. 

Le  29  janvier,  la  coloration  d'un  jaune  citron  très  intense, 
s'étendait  à  tout  le  corps,  la  région  du  foie  était  sensible,  mais 
Torgane  ne  paraissait  point  augmenté  de  volume.  Le  cœur 
battait  assez  faiblement,  sans  souffle  anormal;  pouls  très  ra- 
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'leull.  Soas  rmauence  d'uue  bouteille  d'eau  de  Sedlitz,  la  ma- 
lade eut  une  évacuation  alvine  très  abondante,  on  n'y  trouva 
ni  calcule,  ni  madères  verdâtres. 

Le  30  janvier,  la  diarrhée  durait  toujours  sans  changer  de 
caractère,  la  malade  était  très  affaissée  ;  le  pouls  battait  40  fois 
par  minute,  et  les  bruits  du  cœur  étaient  très  sourds.  Vers  le 
9oir,  survint  un  état  semi-comateux,  et  la  malade  s'éteignit  le 
lendemain  à  9  heures  du  matin. 

AirropsiB.  Tous  les  tissus  avaient  une  teinte  jaune  très  pro- 
noncée.— Les  poumons  congestionnés,  au  niveau  de  la  base  et 
du  bord  postérieur,  étaient  emphysémateux  au  sommet  et 
au  bord  antérieur. 

Le  cœur  était  mou  et  flasque,  chargé  de  graisse,  la  fibre 
cardiaque,  jaunâtre  et  poisseuse.  Les  cavités  avaient  une 
contenance  normale,  les  valvules  auriculo-ventrlculaires  et 
artérielles  étaient  saines. 

Un  gros  caillot  ambré,  commençant  dans  l'infundibulum 
aortique,  remontait  jusque  dans  la  portion  horizontale  de  la 
crosse  de  l'aorte. 

Le  foie  présentait  des  altérations  très  curieuses. 

Le  lobe  droit,  volumineux,  offrait  à  sa  surface  des  arborisa- 
tions très  serrées,  noirâtres,  entourant  des  granulations.  Le 
lobe  gauche  et  la  partie  la  plus  interne  du  droit  étaient  rata- 
tinées et  présentaient  à  leur  surface,  au  niveau  du  lobe  gau- 
cheydes  dilatations  saillantes»  arrondies,  molles  et  fluctuantes, 
et  au  niveau  du  lobe  droit  des  noyaux  blanchâtres  plus  durs 
et  de  même  forme.  Une  coupe  pratiquée  à  la  superficie  du 
lobe  gauche  ouvrait  des  espaces  anfractueux  d'où  s'écoulait 
un  liquide  jaune  un  peu  filant  contenant  de  petites  masses 
noirâtres  de  pigment  biliaire  qui  s'écrasaient  facilement. 

Les  voies  biliaires  extra-hépatiques  étaient  dilatées.  Le  bile 
du  foie  était  occupé  par  une  poche  fluctuante  limitée  en  haut 
par  le  lobe  de  Spigel  et  ayant  une  largeur  de  7  centimètres  sur 
6  de  hauteur.  La  vésicule  biliaire  avait  le^  volume  d'un  œuf  de 
poule  ayant  8  centimètres  de  long  sur  6  de  large.  Son  col  était 
distendu.  Enfin,  le  canal  cholédoque  avait  une  longueur  de 
40  centimètres  sur  3  de  diamètre.  Il  faisait  dans  le  duodénum 
une  saillie  très  notable,  et  à  son  orifice  on  voyait  un  bouchon 
de  matière  gélatineuse  verdâtre  tendant  à  s'en  échapper  sous 
une  pression  peu  énergique.  On  trouvait  aussi  dans  le  duo- 
dénum un  peu  de  mucus  verdâtre,  mais  point  de  calcul  bi- 
liaire. 

On  eût  pu  croire,  jusque-là,  être  en  présence  d'un  cas  de 
dilatation  calculeuse  ancienne  des  voies  biliaires,  dont  la 
cause,  le  calcul  obturateur  n'aurait  pas  été  suffisant  pour 
donner  lieu  à  un  ictère  chronique  et  aurait  été  exptUsé  dans 
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les  derniers  jours  de  la  malade;  fait  dont  on  trouve,  d^ail-* 
leurs,  des  observations. 

L'émotion  très  vive  qu'avait  éprouvée  la  malade  le  27  jan- 
vier, aurait  été  le  point  de  départ  et  du  travail  expulsif  et  de 
Tictère  consécutif  qui  causa  sa  mort.  Le  ralentissement  du 
cœur  dû  à  Ticlère  et  aidé  par  l'altération  sénile  de  l'organe 
aurait  favorisé  cette  issue  funeste  ;  en  expliquant  aussi  la 
production  du  gros  caillot  agonique  trouvé  dans  Taorte, 

Mais  l'ouverture  des  Voies  biliaires  permit  de  renverser  une 
partie  de  ces  hypothèses. 

La  circonférence  de  l'orifice  duodénal  du  canal  cholédoque 
était  de  20  millimètres  ;  elle  était  obturée  par  une  membrane 
blanche  longue  de  2  à  3  centimètres,  d'où  s'échappait  la  ma- 
tière muqueuse  décrite  plus  haut. 

Le  canal  cholédoque  rempli  par  une  longue  poche  membra- 
neuse, entourée  de  mucus  gélatineux;  s'abouchait,  en  haut, 
dans  une  poche  occupant  toute  la  région  du  hile  du  foie  et  du 
lobe  carré,  empiétant  sur  le  lobe  droit  au  point  de  venir  con-> 
finer  à  la  paroi  supérieure  de  la  vésicule  biliaire.  Cette  poche 
contenait  des  membranes  blanches,  résistantes,  nageant  daos 
un  mélange  jaunâtre  de  mucus,  de  bile  et  de  pus.  Sa  paroi 
était  formée  d'une  couche  interne,  blanche,  fibreuse,  entourée 
d'une  mince  couche  de  tissu  hépatique  sclérosé. 

On  était  en  présence  d'un  kyste  hydatlque  du  hile  du  foie. 
Quels  étaient  ses  rapports  avec  les  canaux  excréteurs  des  lobes 
hépatiques? 

L*embouohure  des  canaux  excréteurs  du  lobe  gauche  située 
à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  poche,  était  comprimée 
au  point  que  ce  lobe  ne  formait  plus  qu'une  cavité  cloisonnée 
tapissée  par  la  membrane  blanche  et  épaissie  des  canaux  bi- 
liaires dilatés  et  entourée  d'une  mince  couche  de  4  millimètres 
environ  de  tissu  hépatique  sclérosé. 

L'embouchure  des  canaux  excréteurs  du  lobe  droit  s'ouvrait 
au-dessous  de  la  poche  dans  le  canal  cholédoque:  moins 
comprimés  que  les  premiers,  ils  étaient  cependant  dilatés 
Jusque  près  de  la  surface  du  foie. 

La  vésicule  biliaire,  remplie  d'un  liquide  jaunâtre,  s'ouvrait 
dans  le  canal  cholédoque  par  un  pertuis  oblique  situé  à  4  eeD'- 
iimètres  plus  bas. 

M.  LAND0U2T  rappelle  deux  cas  analogues  de  kyste  hpda^ 
tique  ouvert  dans  lestoies  Hliaires,  et  ayant  donné  lieu  à  des 
accidents  semblables  à  ceux  de  la  lithiase  biliaire. 

Ces  deux  faits  ont  été  présentés  à  la  Société  de  biologie,  Tun 
par  M.  Gharcot,  l'autre  par  M.  Landouzy. 
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H.  t^efterlptlon  d'un  monstre  ryeloplen  Iphtnoeépliale  (t),  par 
Albert  Malhsrtib,  professeur  d'anatomie  pathologique  k  l'Ecole  de  m^ 
decioe  de  Nantes. 

Père,  30  ans,  bien  portant»  Mère,  lymphatique,  bien  por- 
tante, primipare,  figée  de  23  ans  ;  pas  de  consanguinité,  gros*- 
sesse  sans  accidents  jusque  rers  sept  mois  ou  sept  mois  et 
demi.  A  ce  moment  la  mère  éprouTô  du  malaise  et  cesse  de 
sentir  les  mourements  du  fœtus. 

Le  21  janvier,  vers  11  heures  du  soir,  la  poche  des  eaux 
se  rompt  spontanément  et  Mme  X.  /.  met  au  monde,  après  un 
IraTSil  normal,  le  sujet  dont  j'ai  Thonneur  d'envoyer  un  mou*- 
lage  à  la  Société  anatomlque.  L'enfant  est  mort  depuis  un 
certain  temps  (8  à  10  jours?)  ;  Tépiderme  macéré  se  détache 
très  facilement;  les  os  du  crâne  chevauchent  Tun  sur  l'autre 
comme  c'est  l'habitude  en  pareil  cas.  L'enfant  présente  les 
Tices  de  conformation  suivants  : 

Œil  unique  au  milieu  de  la  face,  au-dessous  du  front  on 
trouve  une  ouverture  losangique  formant  une  simple  dépres- 
sion et  résultant  de  la  fusion  des  deux  ouvertures  palpébrales. 
Les  bords  de  ce  losange  ont  le  caractère  des  bords  palpébraux 
ils  contiennent  évidemment  des  cartilages  tarses  et  on  y  voit 
tjin  granulé  blanc  jaunâtre  qui  doit  4tre  formé  par  les  glandes 
deMeibomius. 

Le  fond  de  la  dépression  est  tapissé  par  une  membrane  rou- 
geâtre  et  on  ne  voit  pas  trace  de  globe  oculaire.  L'angle  infé- 
rieur présente  un  très  petit  mamelon,  soudure  des  deux  ca- 
roncules lacrymales.  L'angle  supérieur  est  surmonté  d'une 
trompe  flasque  ressemblant  à  un  petit  pénis  et  sur  laquelle  je 
reviendrai  plus  loin. 

En  incisant  la  conjonctive  de  l'œil  unique,  on  tombe  dans  du 
tissu  cellulo^dipeux,  au  milieu  duquel  se  trouve  un  globe 
oculaire  unique  séparé  en  deux  par  une  cloison  incom- 
plète. 

Dans  cet  œil  il  y  a  un  corps  blanchâtre,  reste  probable  du 
cristallin  coagulé  par  Talcool  et  une  bouillie  noire,  reste  de 
l*iris  ou  bien  du  pigment  choroïdien.  La  sclérotique  est  bien 
développée;  on  ne  voit  pas  distinctement  la  place  de  la  cornée. 
Il  n'y  a  pas  de  nerf  optique. 

Vu  l'état  de  macération  du  fœtus,  l'étude  n'a  pas  pu  être 
plus  complète  sur  ces  points. 


(i)  Lti  deecripUon  est  ftocompega^e  d'un  moultg»  offert  à  la  Soci4t<. 
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Trompe.  L'œil  esl  surmonté  d'une  trompe  creuse  adhérente 
par  un  pédicule  rétréci;  elle  est  creusée  d'une  cavité  tapissée 
par  une  muqueuse  rosée  ;  cette  cavité  communique  avec  le 
dehors  par  un  petit  pertuis  au  bout  de  la  trompe,  en  arrière 
elle  se  termine  en  cul  de  sac,  ou  n'a  pas  mesuré  les  dimen- 
sions de  cette  cavité  ;  mais  une  sonde  cannelée  y  pénètre  très 
facilement.  L'épithélium  de  cette  muqueuse  m'a  paru  polyé- 
drique, et  disposé  en  une  seule  couche;  mais  les  préparations 
n*étaient  pas  très  nettes.  Les  parois  de  la  trompe  sont  formées 
par  du  tissu  conjonctif  contenant  une  grande  quantité  de 
cartilage  en  voie  de  développement,  ce  qui  montrerait  bien 
que  cette  trompe  est  le  rudiment  do  l'appareil  nasal,  si  le 
moindre  doute  pouvait  exister  à  cet  égard.  En  dehors,  la 
trompe  est  recouverte  d'une  peau  normale. 

Bouche.  La  bouche  est  absolument  normale  ;  elle  est  bien 
conformée  ainsi  que  le  palais,  le  voile  du  palais  et  les  arcades 
dentaires  et  la  langue. 

Tronc  et  membres.  Le  tronc  est  bien  conformé.  Les  mains 
présentent  deux  petits  doigts  surnuméraires  symétriques 
qu'on  voit  très  bien  sur  le  moulage,  les  pieds  sont  très  plats. 

Encéphale.  Très  altéré  au  moment  de  l'autopsie,  il  comprend 
un  énorme  ventricule  médian  tapissé  d'une  membrane  assez 
épaisse  sur  laquelle  on  voit  courir  de  gros  vaisseaux.  Ce 
ventricule  est  plein  de  sérosité.  Les  circonvolutions  forment 
une  calotte  au-dessus  de  ce  ventricule. 

Squelette  de  la  tête.  Le  frontal  ne  présente  ni  voûtes  orbi- 
taires  ni  échancrure  pour  l'éthmoïde.  L'éthmoïde  manque 
complètement,  de  sorte  que  le  frontal  s'articule  avec  les  pe- 
tiles  ailes  du  sphénoïde.  Le  sphénoïde  ne  présente  ni  gout- 
tières optiques  ni  trous  optiques. 

Les  deux  premières  jmires  de  nerfs  manquent  complète- 
ment, on  n'en  retrouve  pas  trace.  Un  filet  nerveux  assez  gros 
(probablement  la  3«pairej,  pénètre  dans  le  sinus  caverneux 
d'arrière  en  avant. 

Le  nerf  auditif  et  le  rocher  paraissent  normaux. 

Enfin,  il  n'y  a  pas  de  branches  montantes  du  maxillaire, 
pas  d'os  propres  du  nez  et  probablement  pas  d'os  malaires,  de 
sorte  que  la  mâchoire  supérieure  peut  être  rapprochée  du 
frontal  et  peut  subir  des  mouvements  de  latéralité. 

Les  viscères  paraissent  à  l'état  normal  comme  situation  ;  le 
coeur  présente  une  petite  communication  à  la  partie  supérieure 
de  la  cloison  interventriculaire,  et  un  trou  de  Botal  largement 
ouvert. 

Les  testicules  sont  déjà  voisins  de  l'anneau  inguinal  ; 
Turèthre,  l'anus,  sont  perforés,  et  paraissent  normaux. 

Tels  sont  les  faits  qu'on  a  pu  observer.  L'état  de  macéra- 
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lion  du  toius  et  le  peu  de  temps  peadant  lequel  il  a  élé  à  ma 
disposition,  ne  m'ont  pas  permis  de  faire  une  étude  plus  com- 
plète. L'encéphale  surtout  était  très-altéré,  et  sa  base  n*a 
pas  pu  être  examinée. 

Au  point  de  vue  de  la  classification,  ce  monstre  peut  être 
désigné  sous  le  nom  de  Cyelopien  rhinocéphale  iOeofroy-Saint- 
Eilaire),  puisqu'il  présente  un  œil  unique,  caractère  des 
e^clapeSy  et  une  trompe,  caractère  de  la  variété  rhinocéphale. 


9.  FMMse  MMBibraBe  dlplithérlilqve,  représenfan-  le  moali» 
iatome  de  la  traehée^  des  bronehes  et  des  raiulfleatioiis 
br«BrhHtaes,  retirée  pendant  la  traeliéotonile  §  par  Ernest 
Gaucher,  interne  des  hôpitsnx. 

Le  6  février  1879,  un  petit  garçon  de  4  ans  est  apporté  à 
lliôpilal  de  l'Enfant-Jésus,  dans  le  service  de  M.  le  D^*  Labric. 
n  est  malade  depuis  dix  jours,  et»  actuellement,  11  est  atteint 
d'angine  diphthérltique  et  de  croup  à  la  seconde  période. 
Mon  collègue,  M.  Abbadie-Toumé,  juge  la  tracbéotomie  né- 
cessaire et  prévient  le  père,  qui  s'oppose  à  Topération  et 
remmène  son  enfant.  Mais,  le  lendemain,  cet  bomme,  voyant 
que  l'état  n'avait  fait  qu'empirer  et  que  Tasphyxie  était  im- 
minente^ revient  et  consent  à  laisser  le  petit  malade  à  Tbôpltal. 

A.  ce  moment  l'enfant  était  absolument  moribond,  la 
dyspnée  était  à  son  comble  ;  l'interne  du  service,  M.  Abbadie, 
examine  la  poitrine  et  trouve,  à  la  percussion  une  sonorité 
normale,  à  Tauscultation  une  absence  complète  du  murmure 
vésiculaire,  pas  de  râles.  Je  pratique  la  tracbéotomie  immé- 
diatement. j*introduis  la  canule,  et  je  m'aperçois  que  Tenfant 
ne  respire  pas.  Je  retire  la  canule,  je  place  de  nouveau  le  dila- 
tateur, l'enfant  ne  respire  pas  plus  ;  on  fait  la  respiration  arti- 
ficielle, sans  succès,  pendant  plusieurs  minutes.  C'est  alors 
que,  craignant  qu'un  caillot  ne  soit  arrêté  dans  la  plaie  et  ne 
mette  obstacle  à  la  pénétration  de  l'air,  j'explore,  avec  une 
pince,  Tiocision  tracbéale  et  je  retire  une  fausse  membrane 
énorme,  pleine  de  sang.  A  partir  de  cet  instant,  l'enfant  com- 
mence à  respirer  et  bientôt  il  revient  complètement  à  la  vie. 
On  entend  alors  dans  la  poitrine  le  murmure  vésiculaire 
normal. 

La  fausse  membrane,  examinée  dans  l'eau,  est  bifurquée  et 
reproduit  exactement  le  moule  de  la  tracbée  et  des  broncbes  ; 
chaque  bifurcation  est  divisée  et  subdivisée  un  grand  nombre 
de  fois,  et  se  termine  par  un  chevelu  remarquable  qui  repré- 
sente les  dernières  ramifications  bronchiques. 
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^,  Fraelnre  par  éerasemeiit  d«s  deux  os  de  Tavant-bras.  — 
Embolie  gralssease  da  poumon  f  par  M.  J.  Gmou,  interne  des 
hôpitaux, 

L6  nommé  B...  Jean.né  à  Glermoiit,âgé  de  trente-et-unans, 
entre  le  20  janvier  1879,  salle  Saint- Barnabe,  n*  16,  à  Saint- 
Antoine,  dans  le  service  de  M.  Benjamin  Anger.  Une  heure 
avant  son  entrée  au  service,  il  a  eu  Tavant-bras  gauche  pris 
sous  une  roue  de  locomotive  en  marche  ;  son  épaule,  et  la  pa- 
roi latérale  gauche  du  thorax  ont  été  violemment  heurtées 
par  la  même  roue. 

Biai  à  Ventrée.  L'avant*hras  est  écrasé  à  la  partie  inférieure 
sur  une  largeur  de  7  centimètres  environ  commençant  pres- 
que au  niveau  de  l'articulation  radio-carpienne  en  dedans,  1 
ou  %  centimètres  au-dessus  en  dehors. 

Les  téguments  de  la  partie  écrasée  sont  ooppérvéa,  maif 
ceux  de  la  face  dorsale  sur  laquelle  a  appuyé  la  roue  de  la 
locomotive,  sont  noirâtres,  insensibles,  comme  s'ils  étaient  le 
siège  d'une  gangrène. 

Au-dessus  sur  la  région  dorsale^  saillie  fort  prononcée  de 
Textrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  des  os  de  Tav^ntr 
bras.  Sur  le  pourtour  des  points  écrasés,  de  petites  éraillures 
transversales  de  la  peau,  surtout  nombreuses  à  là  partie  infér 
rieure  de  la  région  atteinte,  laissent  s'écouler  un  peu  de  sang 
en  nappe.  Ces  éraillures  manquent  presque  complètement  à 
la  région  palmaire. 

La  mobUité  anormale  de  la  main  dans  tous  les  seps  est  por? 
tée  à  ses  dernières  limites.  Au  niveau  des  parties  lésées,  on 
sent  une  crépitation  osseuse  très  facile  à  percevoir  et  paraist 
sant  tenir  à  une  fracture  multiple  des  deux  qs.  Du  reste,  l'ar 
▼ant-braa,  en  ce  point,  est  aplati  d'avant  en  arrière  çt  forter 
ment  élargi  transversalement. 

La  sensibilité  de  la  main  est  diminuée  dans  toute  sa  région 
dorsale,  mais  moins  nettement  au  niveau  du  cubital  que  par^ 
tout  ailleurs. 

Le  malade  éprouve  des  espèces  de  soubresauts  douloureux 
allant  de  l'épaule  jusqu'aux  extrémités  des  doigts.  Les  mour 
vements  spontanées  de  la  main  sont  complétements  nuls.  Le 
pouls  radial  est  impossible  à  perce  voir.  La  chaleur  est  normale 
à  la  paume  de  la  main. 

Au  niveau  de  l'épaule,  on  ne  peut  découvrir  que  des  traeeq 
de  contusion,  sans  signes  de  lésion  osseuse  ou  articulaire. 

La  douleur  vive  du  point  contus  de  la  paroi  thoracique 
s'explique  par  une  crépitation  une  sur  le  trajet  de  la  lO^"  cota 
gauche  fracturée. 
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Traikmmt.  Bandage  de  corps.  Gompres«ea  imbibées  d'al- 
cool sur  ravant-bras,  et  d'alcool  camphré  sur  la  région  sca- 
pulaire.  Extrait  thébaïque  0,iO. 

21,au  matio.— Nuit  mauvaise.Soubresauts  de  tout  le  membre. 
Hémorrhagie  légère  pendant  la  nuit.  Pouls  radial  fort  per- 
ceptible. Sensibilité  revenue  sur  la  faoe  dorsale  de  la  main. 

TraitetneuL  Immobilisation  dans  une  gouttière.  Pansement 
alcoolique. 

23.  —  Un  peu  de  fièvre.  T.  ax.  M  38  ;  S.  38,5.  Constipation. 
Traitement  :  deux  verres  d'eau  de  SedliU. 

24.  —  Les  parties  noirâtres  de  la  peau,  dès  le  premier  jou?, 
deviennent  sèches,  dures,  complétetnent  insensibles,  môme  à 
une  pression  forte.  Sur  un  poliit  seulement  dont  les  altéra- 
tions sont  moins  avancées,  les  piqûres  sont  perçues,  mais 
rapportées  par  le  malade  à  l'extrémité  des  doigts. 

.  26.  —  Phlyctènes  à  sérosité  rougeâtre  sur  la  face  dorsale  de 
la  main.  Chaleur  de  la  main  conservée.  Pouls  radial  fort  not. 
Douleurs  plus  vives  au  niveau  de  la  plaie.  Perte  d'appétit« 
Langue  blanche  et  large.  Pouls  fort  et  iréquent. 

26.  soir.  —  Bourrelet  erysipélateux  s'étendant  jusqu'à  U 
partie  supérieure  de  Tavant-bras;  ganglions  axillaires  engor- 
gés T.  ax.  39,2. 

27.  —  Plaie  large  et  profonde  ;  escharre  au  niveau  d'érail- 
lures  supérieures,  limitant  nettement  la  gangrène.  T.  ax.  38,4. 
Pouls  100. 

28.  ^  La  rougeur  erysipélateuse  a  presque  complètement 
disparu.La  plaie  produite  par  la  ligne  d'éliminatioji  s'est  rapi- 
dement étendue  et  occupe  toute  la  largeur  delà  face  dorsale  de 
l'avant-bras.  Les  fragments  supérieurs  font  saillie  dans  la  plaie 
et  des  esquilles  détachées  des  fragments  inférieurs  sont  en- 
traînées dans  les  pièces  do  pansement. 

Le  malade  se  plaint  de  dyspnée,  tousse  un  peu,  mais  ne 
crache  pas.  Quelques  râles  de  congestion  pulmonaire,  surtout 
dans  les  deuxbasçs.  Pas  de  fièvre.  Bon  appétit. 

Même  état  les  jours  suivants,  soit  du  côté  de  la  pl^e,  soit 
du  côté  des  organes  thoraciques. 

i«'  février,  La  plaie  s'est  encore  étendue,  mais  la  conserva- 
tion du  pouls  radial  et  de  la  chaleur  de  la  main  à  la  face  pal- 
maire fait  écarter  l'idée  d'une  intervention  active  par  l'am- 
putation. Cependant  la  face  dorsale  de  la  main  est  œdéma- 
Uée. 

2  février.  Bon  état  général  le  matin,  malgré  un  peu  d'âbat- 
tem^t.  6  heures  du  soir.  Frisson  violent.  T.  suif,  de  quinine 
0,60  centigrammes  donné  par  la  sœur  de  service. 

8  heures,  dyspnée  intense;  1  heure  du  matin,  mort, 

AuTOPSiB  pratiquée  seulement  le  5  février  à  i  heure  de 
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l'après-midi,  60  heures  après  la  mort*  à  cause  des  constata- 
tloDS  médico  légales. 

La  main  gauche  est  dans  un  état  de  putréfaction  fort  avancé 
contrastant  avec  Tétat  du  reste  du  corps.  Flaccidité  com- 
plète, disparition  complète  de  la  partie  inférieure  des  os  de 
l'ayant-hras  dont  les  fragments  écrasés  se  sont  nécrosés. 

Cerveau  et  méninçes  sains.  Toutes  les  grandes  veines  arti- 
culaires et  viscérales  sont  saines  et  ne  contiennent  ni  pus,  ni 
sérosité. 

Les  reins  sont  normaux.  Le  foie  volumineux  ne  présente 
aucune  altération  appréciable. 

Les  poumons  congestionnés  à  leur  base  brunâtre,  ont  cepen- 
dant un  tissu  assez  condensé  pour  surnager. 

En  somme,  on  ne  trouve  ni  infarctus,  ni  abcès  métasta- 
tiques,  ni  collection  purulente  permettant  de  penser  à  une  in- 
fection purulente. 

Bxamen  microscopique.  Des  tranches  minces  du  poumon 
traitées  par  Tacide  osmique,  montrent  des  taches  graisseuses 
noires.  La  graisse  se  montre  peu  abondante,  mais  elle  se  voit 
sur  chaque  préparation  et  est  collectée  en  grosses  goutte- 
lettes. 

Les  embolies  graisseuses  de  même  nature  ne  se  retrouvent 
pas  dans  le  foie,  ni  dans  les  reins.  On  a  donc  à  faire  ici  à  un 
cas  d'embolie  graisseuse  du  poumon  dans  une  lésion  trauma- 
tique  des  os,  non  assez  abondante  pour  avoir  causé  la  mort, 
mais  pouvant  en  tous  cas  avoir  contribué  à  produire  la  con- 
gestion pulmonaire  notée  chez  ce  malade  et  retrouvée  à  Tau- 
topsie. 

•.  AaipattiCion  CMUnnatlqve  de  deax  plialaB|pes{  —  Dellrlvia 
treai«ms|  —  Embolie  gralsseaset  par  J.  Gibou^  interne  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  Gh...,  âgé  de  52  ans,  confiseur»  entre  le  29  jan- 
vier 4879,  salle  Saint-Bamabé,  n»  29. 

Il  a  eu  le  matin  deux  doigts  de  la  main  droite  pris  dans 
un  engrenage.  La  machine  s'est  arrêtée  immédiatement,  et  il 
en  a  retiré  lui-même  les  extrémités  de  l'index  et  du  médius 
complètement  détachés  de  la  main. 

La  douleur  est  légère.  Il  n'y  a  pas  d'hémorrhagie. 

Biqt  à  Ventrée^  le  soir  de  Taccident.  L'index  présente  une 
plaie  dont  les  bords  taillés  obliquement  de  haut  en  bas  et  d*ar- 
rière  en  avant  commencent  sur  la  face  dorsale  à  quelques 
millimètres  de  Tartieulation  de  la  phalangette.  Sur  la  face 
palmaire,  la  peau  et  la  pulpe  sont  écrasées  et  profondément 
lésées.  La  phalangette  a  perdu  sa  moitié  terminale. 
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Au  niveau  du  médius  la  peau  a  complètement  disparu  sut 
les  deux  faces  palmaire  et  dorsale  de  la  phalangette,  e,t  il  ne 
reste  que  deux  lambeaux  latéraux. 

De  la  phalangette  elle-même  il  ne  reste  qu*une  petite  partie 
de  la  base  du  côté  de  la  face  palmaire.  —  Traitement.  Panse- 
ment à  Talcool. 

%  février.  Gonflement  rouge,  chaud,  douloureux  du  dos  de 
la  main.  Cataplasme. 

3  —  Le  gonflement  a  presque  complètement  disparu. 

Le  soir,  le  malade  présente  un  délire  tranquille,  mais  déjà 
nettement  alcoolique.  Il  parle  de  son  travail,  de  ses  habitu- 
des,  voit  des  animaux. 

4  —  Le  délire  est  devenu  très  violent.  Pilules  d*opium.  La- 
vement avec  6  grammes  de  chloral. 

6  —  Mort  à  6  heures  du  matin. 

Autopsie  pratiquée  le  7  février  1879,  à  9  heures  du  matin» 
27  heures  après  la  mort.  Aucune  lésion  profonde  n*est  notée 
du  côté  des  parties  molles  de  la  main. 

Cerveau  sain.  La  pie^mère  parait  un  peu  épaissie,  légèrement 
grisâtre. 

Poumons  légèrement  congestionnés.  —  /'oie  et  autres  viscères 
abdominaux  sains. 

Examen  histologique  du  poumon.  Sur  les  tranches  minces, 
traitées  par  Tacide  osmique,  on  trouve  des  gouttes  de  graisse 
noires,  opaques,  volumineuses.  Mais  ces  gouttes  graisseuses, 
quoique  très  développées,  sont  rares,  et  ne  se  voient  pas  sur 
toutes  les  préparations. 

Ce  cas  est  intéressant  en  ce  qu'il  montre  la  constance  de 
l'embolie  graisseuse  dans  toutes  les  lésions  osseuses,  et  en  ce 
qu'il  peut  servir  à  montrer  la  relation  entre  la  gravité  de  la 
lésion  traumatique  des  os^  et  Tabondance  de  la  graisse  dans 
les  vaisseaux  du  poumon. 

iO*  Bapport  sar  la  candldatiire  de  H.  Avezon,  à  la  place  de 
membre  adjoint)  par  M.  Ch.  H.  Pbtit. 

Dans  le  cours  de  son  internat,  M.  Âvezou  a  fait  à  la  Société 
anatomique  un  certain  nombre  de  présentations.  Parmi  les 
plus  importantes,  je  citerai  :  un  lipome  pédicule  de  Vintestin 
rendu  par  une  femme  de  84  ans  (1875)  ;  un  cancer  épitMlial  de 
la  deuxième  portion  du  duodénum  ayant  oblitéré  l'ampoulede 
Yater,  et  amené  un  ictère  mécanique  par  rétention  de  la  bile 
(1875)  ;  une  gangrène  sénile  de  la  totalité  d'un  membre  inférieur 
avec  athérome  artériel  généralisé  et  oblitération  de  la  veine  fé- 
morale sur  une  grande  étendue  par  du  sang  coagulé  (4875)  ; 
un  cancer  primitif  du  foie  avec  cirrhose  (\^1^) ,  une  péritonite 
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tubireuUuse  généralisée  avec  foyers  purulents  enkystés  (1876); 
un  can(>er  du  ias-fond  de  la  vessie  que  l'on  avait  pris  pendant 
la  vie  pour  un  cancer  de  la  prostate  et  du  col  vésical,  etc.,  etc. 

Je  n'insisterai  pas  sur  ces  dififérentes  observations  con- 
signées dans  ies  Bulletins  de  la  Société.  Je  me  contenterai 
d'appeler  votre  attention  sur  la  dernière  présentation  qui  a 
été  faite  devant  vous  par  M.  Avezou  en  juillet  1878.  11  s'agis- 
sait d  une  fracture  transversale  de  la  rotule  datant  de  huit 
jours. 

On  a  rarement  Toccasion  d'étudier  sur  l'homme  les  phéno- 
mènes qui  président  à  la  formation  du  oa)  dans  une  fracture 
de  la  rotule  avec  écartement.  Les  pièces  qui  représentent  des 
fractures  récentes  de  la  rotule  avec  un  cal  à  peine  commençant 
ou  incomplètement  formé,  ne  sont  pas  communes  dans  nos 
musées.  Aussi  les  chirurgiens  ont-ils  dû  étudier,  par  rexpé- 
rimentation  sur  les  animaux,  ce  qui  se  passe  pendant  les 
premiers  jours  entre  les  deux  fragments  d'une  rotule  frac* 
turée. 

Avant  d'entrer  dans  de  plus  longs  détails,  il  nous  parait 
utile  de  faire  connaître  Tobservation  de  M.  Avezou,  qui  n'a 
pas  été  insérée  dans  les  Bulletins. 

Observation.  —  Fracture  de  la  rotule.  —  Bpanckement  arti- 
culaire abondant  pendant  la  vie,  ^  Ikliriutn  tremens.  —  Pneu- 
monie double.  —  Mort.  —  À  Vautopsie,  pas  d'épanchement  ar- 
iioulaire  ;  caillot  consistant  non  organisé  entre  les  deux  fragments. 
(Service  de  M.  le  professeur  Righbt,  suppléé  par  M.  Blum). 

Le  nommé  G...  (Frédéric)^  âgé  de  38  ans,  cordonnier,  salle 
Saint-Landry,  n^  il,  a  été  amené  à  l'Hôtel-ûieu  le  matin  de 
la  fôte  du  80  juin,  par  un  cocher  qui  l'avait  recueilli  aux  en- 
virons de  la  gare  Montparnasse.  Il  était  à  genoux,  sans  pou^ 
voir  se  relever,  lorsqu'il  a  été  ramassé  dans  la  rue.  On  ignore 
comment  l'accident  est  arrivé. 

Au  moment  de  l'entrée,  on  constate  que  le  genou  gauche 
e9t  considérablement  gonflé.  Une  forte  ecchymose  apparaît  aui 
dessus  et  au-dessous  du  genou.  La  rotule  gauche  est  fracturée 
transversalement  :  on  sent  entre  les  deux  fragments  une  dé- 
pression qui  admet  presque  les  deux  doigts,  ce  qui  prouve 
que  le  périoste  est  complètement  divisé.  Bpanchement  abon- 
dant dans  l'articulation. 

Le  malade  est  en  proie  au  délire  alcoolique  ;  il  s'agite  dans 
son  lit  ;  il  ne  répond  pas  aux  questions.  A  peine  l'a-t-on  cou- 
ché qu'il  essaye  de  se  relever.  M.  Blum  fait  placer  le  membre 
malade  dans  une  gouttière,  et  ordonne  un  litre  de  vin  lau- 
danisé. 

Le  i*^  juillet.  Agitation  extrême  durant  toute  la  nuit.  Le 
malade  n'a  pas  dormi.  Ce  matin,  langue  sèche  et  fuligineuse, 
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soubresauts  des  musoles.  P.  112,  T.  ax.  39<>3.  Le  malade  a  tou- 
jours  soif,  il  boit  du  vin  laudanisé  et  une  potion  de  Todd. 

Le  2.  Pas  d'amélioratioii,  yeux  excavés,  insomnie,  langue 
toujours  sèche  et  noire.  Malgré  la  oamisole  de  force,  le  malade 
remue  sa  jambe  dans  la  gouttière.  L'écartement  des  fragments 
de  la  rotule  est  encore  plus  considérable.  L'ecchymose  sous- 
cutanée  s'étend  en  haut  sur  la  cuisse,  en  bas  sur  la  jambe. 

Le  frère  du  blessé,  qui  est  Tenu  le  voir,  raconte  que  le 
matin  il  l'avait  quitté  à  la  gare  bien  portant,  après  avoir  fait 
des  libations  avec  lui.  Le  frère  nous  apprend  encore  que  le 
blessé  a  des  habitudes  alcooliques,  et  que  dans  son  village  il 
avait  souvent  des  accès  de  délire. 

8  juillet.  Môme  état.  Le  malade  prononce  toujours  des  pa- 
roles incohérentes.  Pas  de  sommeil  ;  à  certains  moments  il 
parait  retrouver  un  peu  de  lucidité  ;  mais  il  ne  peut  raconter 
l'accident  qui  lui  est  arrivé.  Soif  et  fièvre  toujours  intenses. 

Le  4.  On  note  un  peu  de  rémission.  Le  malade  ne  s^agite 
plus;  ses  membres  sont  dans  la  résolution. 

Le  5.  Amélioration  plus  prononcée.  Le  malade  a  dormi  la 
Boit:  il  répond  à  quelques  questions. 

Soif  moins  vive,  langue  un  peu  moins  sèche.  Pas  de  fièvre. 

Le  6.  Le  délire  et  l'agitation  ont  commencé  hier  soir.  L'in- 
somnie est  revenue.  Mais  Tépanchement  de  rarticulalion  du 
genou  a  diminué.  Durant  toute  la  journée  l'état  général  ne  fait 
qu'empirer.  Soir.  P.  petit,  190  ;  T.  ax.,  39«  6. 

Le  7  mort  à  10  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Soixantd-huit  heures  après  la  mort  (10  juillet). 

Décomposition  du  cadavre  peu  avancée  relativement  à  la 
saison.^  Emphysème  du  cou. 

Poitrine.  —  Adhérences  anoiennes  au  niveau  du  bord  anté- 
rieur du  poumon  gauche. 

Lobe  inférieur  du  poumon  droit  entièrement  hépatisé.  Pneu- 
monie au  troisième  degré  :  hépatisation  grise.  A  la  coupe,  le 
pus  s'écoule  en  nappe  sur  toute  la  surface.  Pas  d'épanohement 
pleurétique  correspondant.  Quelques  dépôts  fibrineux  sur  la 
plèvre  viscérale  correspondante. 

Hépatisation  rouge  de  la  plus  grande  partie  du  lobe  infé- 
rieur du  poumon  gauche. 

Cœur  flasque,  un  peu  graisseux,  sans  lésions  valvulaires. 

Foie  volumineux  (1830  gr.)  granuleux  à  sa  surface,  criant 
sous  le  scalpel,  et  présentant  à  la  coupe  une  multitude  de  grains 
jaunes,  très  durs,aspectde  cirrhose  hyperlrophique  àrœil  nu. 

Pas  d'épanchement  ascitique  dans  le  péritoine.  JUins  volu- 
mineux, déjà  ramollis,  420  gr.  Injection  de  toute  la  substance 
médallaipe  dont  la  eoloration  violacée  tranche  sur  la  coloration 
plus  pâle  d^  la  9ubstance  corticale. 
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Encéphale.  Après  avoir  enlevé  la  dure-mère,  on  constate  une 
iDjeclion  de  Tarachnoïde  et  la  pie-mère,  plus  marquée  sur  la 
face  convexe  des  hémisphères  et  au  niveau  du  cervelet.  A  la 
coupe, piqueté  rouge  et  fin  de  la  substance  blanche,  sans  aucun 
foyer  hémorrhagique. 

Qenou.  Une  incision  verticale  est  faite  le  long  du  ^nou  pour 
découvrir  la  face  antérieure  de  l'articulation.  Dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  vaste  épanchemènt  sanguin  qui  a 
soulevé  et  décollé  la  peau  et  qui  remonte  en  haut  au-devant 
du  triceps  jusqu'au  dessus  de  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse. 

En  bas,  l'infiltration  sanguine  sous-cutanée  s'est  propagée 
jusqu'au  point  d'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  de 
la  jambe. 

La  rotule  est  complètement  divisée  dans  une  direction  trans- 
versale. La  surface  de  section  est  légèrement  dentelée.  Les 
deux  fragments  sont  écartés  de  trois  travers  de  doigt.  A  chaque 
fragment  est  annexé  au  niveau  de  la  surface  de  section  un 
caillot  large  et  aplati  qui  adhère  intimement  à  Tos  divisé. 

Le  caillot  inférieur  est  bien  plus  volumineux,  que  le  supé- 
rieur. Ils  sont  du  reste  complètement  indépendants  l'un  de 
l'autre. 

Le  périoste  qui  revêt  la  face  antérieure  de  la  rotule  est 
entièrement  divisé. 

Dans  la  cavité  même  de  l'articulation  il  n'y  a  pas  trace  d'é- 
panchement  sanguin  ou  séreux. 

Le  cartilage  articulaire  n'est  pas  érodé  :  en  certains  points 
on  note  une  coloration  rougeâtre  du  cartilage,  due  à  une  imbi. 
bition  sanguine.  La  synoviale  présente  quelques  points  injec- 
tés, surtout  dans  le  cul-de-sac  supérieur;  de  petites  ecchy- 
moses siègent  aussi  dans  le  tissu  cellulaire  sous-synovial; 
même  infiltration  dans  le  ligament  adipeux  et  sur  quelques 
points  des  ligaments  croisés. 

Dans  l'épaisseur  du  triceps  fémoral  on  trouve  aussi  du  sang 
infitré.  Mais  l'infiltration  est  plus  grande  encore  dans  le  creux 
poplité,  où  les  muscles,  les  artères  et  les  nerfs  traversent  un 
magma  noirâtre.  En  bas,  Tinfiltration  ne  dépasse  pas  Tinser- 
tion  du  soléalre  :  en  haut,  elle  arrive  à  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse  :  caillot  fibrineux  allongé,  long  de  15  centimètres  dans 
la  veine  poplitée. 

Examen  histologique  du  caillot.  —  Cet  examen  a  été  fait  par 
M.  le  D*"  Rémy,  aide  de  laboratoire  du  service  de  clinique  chi- 
rurgicale de  la  Faculté.  Plusieurs  coupes  perpendiculaires  ont 
été  faites  sur  les  deux  caillots  dans  le  sens  autéro-postérieur. 
Le  microscope  n'a  fait  découvrir  que  des  globules  sanguins 
emprisonnés  dans  la  fibrine.  En  aucun  point  il  n'y  avait  de 
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trace  d'organisation;  pas  dé  prolifération  de  cellules  conjonc- 
tives, pas  de  capillaires  de  nouvelle  formation. 

La  pièce  est  conservée  dans  le  laboratoire  de  clinique  de 
THôtel-Dieu. 

Réflexions,  —  Les  taches  ecchymotiques  gui  existaient  sur 
le  cartilage  diarthrodial  du  fémur  et  sur  le  ligament  adipeux 
prouvent  bien  qu'il  y  avait  eu  un  épancbement  sanguin  dans 
rarticulation  du  genou.  Cet  épancbement  très-abondant  avait 
été  constaté  plusieurs  fois  pendant  la  vie.  La  fluctuation  dans 
le  genou  n'avait  cessé  d'être  manifeste  que  la  veille  de  la 
mort. 

Si  maintenant  nous  comparons  l'observation  précédente 
avec  les  résultats  obtenus  par  l'expérimentation  sur  les  ani- 
maux, et  avec  les  observations  analogues  consignées  dans  les 
auteurs,  on  pourra  se  rendre  un  compte  à  peu  près  exact 
des  phénomènes  qui  surviennent  pendant  les  40  ou  10  pre- 
miers jours  dais  les  cas  de  fracture  de  la  rotule. 

Astley  Gooper(l)  le  premier  a  fait  sur  des  lapins  et  des 
chiens  des  expériences  dans  le  but  d'étudier  les  fractures  de 
la  rotule.  Il  décrit  de  la  manière  suivante  les  principaux  phé- 
nomènes  du  travail  réparateur  : 

«  Il  se  fait  dans  le  lieu  de  la  déchirure  du  ligament 
B  (tissu  fibreux  qui  recouvre  la  rotule),  un  épancbement 

>  sanguin  qui  est  résorbé  en  peu  de  jours.  L'inflammation 
»  survient  et  détermine  un  épancbement  de  lymphe  plastique 

>  qui  s'étend  d'un  bord  à  l'autre  du  ligament  déchiré,  et 
»  même  entre  les  fragments,  auxquels  elle  est  solidement 
»  unie.  Des  vaisseaux  qui  proviennent  des  lèvres  de  la  dé- 

>  chirure  du  ligament  semblent  organiser  la  substance  de 
»  nouvelle  formation  qui  constitue  un  tissu  fibreux  sembla- 
»  bleàcelui  d*où  les  vaisseaux  tirent  leur  origine.  Cette 
»  substance  n'est  pas  toujours  continue  dans  toutes  ses  por- 

>  tiens;  j'y  al  vu  des  lacunes,  mais  elles  dépendaient  en 

>  grande  partie  de  ce  que  le  ligament  avait  été  déchiré  dans 
B  une  trop  grande  étendue.  » 

Plus  tard  en  1841,  Gulliver  (2)  reprit  sur  des  chiens  et  des 
lapins  les  expériences  d'Astley  Gooper.  Dans  une  première 
série  d'expériences  Gulliver  fractura  transversalement  la 
rotule  sur  cinq  animaux  en  divisant  la  couche  fibreuse  préro- 
tullenne.  Les  fragments  s'écartèrent  à  l'instant  d'une  étendue 
de  4  4/2  à  3  centimètres.  L'autopsie  faite  vers  le  quarantième, 


(l)  ÀBTLEY  Cooi>BR.    Œnw9t  chifurgicaîu*  (Traduction  D^ssaigaer  et 
Richelot,  Paris  1837.) 
(s)  Bttcêttê  vUikél9  dé  Pariât  pagt  412. 
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le  cinquantiôme  ou  le  qualre-yingVdlxième  jours  montre 
qu'il  D'y  avait  jamais  que  réunion  fibreuse,  bien  que  ia  subs- 
tance intermédiaire  présentât  quelques  corpurcules  osseux  à 
ses  deux  extrémités,  dans  des  points  contigus  aux  surfaces 
fracturées.  Cette  substance  était  abondamment  pourvue  de 
vaisseaux  sanguins. 

Dans  une  seconde  série  d'expériences,  Gulliver  fk'actura  la 
rotule  sans  diviser  le  tissu  fibreux  prérotulien.  Les  fragments 
restèrent  en  contact.  Les  animaux  furent  sacrifiés  au  bout  de 
50,  60  et  80  jours.  Dans  tous  les  ces  le  cal  était  représenCé 
par  une  substance  osseuse  qui  se  continuait  sans  interrup- 
tion d*un  fragment  à  l'autre. 

Gulliver  remarqua  encore  dans  ses  expériences  que  l'ossi- 
fication du  tissu  fibreux  intermédiaire  n'était  pas  précédée 
d*un  dépôt  de  cellules  cartilagineuses. 

Chez  l'homme  les  phénomènes  de  la  formation  du  col  va* 
rient  aussi  selon  que  la  fracture  de  la  rotule  se  complique  de 
la  division  dé  la  couche  fibreuse  prérotulienneou  qu'elle  laisse 
intacte  cette  môme  couche. 

Parmi  les  observatious  connues  de  fracture  récente  avec 
autopsie,  sans  écartement  des  fragments,  on  peut  citer  :  \^  uu 
cas  de  M.  Gloquet  {Bnlleiin  de  la  Faculté  et  de  la  Société  de 
médecine  de  Paris  — 1820  n<»  6  page  212)  ;  la  rotule  présentait 
au  huitième  jour  une  solution  de  continuité  dans  son  carti- 
lage d'incrustation,  et  l'articulation  du  genou  était  pleine  de 
sang:  t^  l'observation  bien  connue  de  M.  hrouardel  dont  la 
pièce  figure  au  musée  Dupuylren  sous  le  n»  208  D  (fracture 
verticale)  ;  un  gros  caillot  était  adhérent  à  la  solution  de  con- 
tinuité et  jouait  le  rôle  d'oblitérateur  ;  3«  un  cas  de  M.  Weiss, 
présenté  à  la  Société  anatomique  en  1850  ;  la  mort  était  surve- 
nue onze  jours  après  la  fracture;  la  rotule  était  brisée  en  trois 
fragments  maintenus  par  l'épaisse  couche  de  tissu  fibreux 
tapissant  sa  face  antérieure  ;  il  y  avait  aussi  de  petits  caiU 
lots  entre  les  fragments  et  du  sang  liquide  dans  l'articulation 
du  genou. 

Lorsque  les  fragments  sont  écartés  l'un  de  l'autre,  un  cail- 
lot large>  mince  et  résistant  se  forme  entre  les  deux  surfaces 
fk*acturées.  Ce  caillot  existe  déjà  48  heures  après  l'accident, 
comme  on  peut  le  voir  dans  une  observation  publiée  en  1876 
par  M.  Moutard-Martin  dans  les  Bulletins  de  la  société  ana^ 
tomique.  fin  4830,  L.  Gaillard  montra  à  notre  Société  un  caillot 
déjà  très-résistant  au  quatrième  jour.  Ce  caillot  offrait  moins 
de  résistance  à  sa  partie  postérieure.  C'est  que  le  caillot  in- 
terfragmentaire est  destiné  à  subir  des  modifications.  En  effet, 
du  dixième  au  quinzième  jour,  il  se  ramollit  vers  son  centre, 
plus  tard,  les  débris  désagrégés  tombent  dans  l'articulation. 
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Malgaigne  constata  un  commencement  de  ramolllBBement  du 
caillot  à  son  centre  dès  le  onzième  jour  (GliMique  dts  hbpiiaua 
et  delà  ville,  U  juin  4828).  Au  voisinage  des  fragments,  ce 
caillot  avait  presque  la  dureté  du  cartilage  et  semblait  faire 
corps  avec  la  rotule. 

Enfin,  dans  une  observation,  provenani  du  service  de  M. 
Léon  Labbé  à  Tbôpital  Lariboisière,  et  coinmuniquée  par  M. 
Yerchère,  Interne  provisoire,  le  caillot  interfragmenlâire 
avait  disparu  au  trente-unième  jour.  On  trouvait  au-devant 
des  fragments  une  sorte  de  tissu  cellulaire  induré,  se  pro«- 
longeant  en  haut,  en  bas  et  sur  leê  parties  latérales.  Ge  tissu 
cellule -fibreux  de  nouvelle  formation  se  laissait  déchirer  assez 
Cacilement  et  formait  comme  un  pont  protégeant  l'articulation 
ouverte  par  Técartement  des  fragments. 

Dans  un  cas  de  fracture  compliquée  de  plaie,  rapporté  par 
M.  Legendre  (Bnlleiifi  de  la  Société anaiomiqne,  décembre  1877), 
le  ramollissement  et  la  désagrégration  du  caillot  interft^gmen>- 
taire  étaient  complets  au  dixième  jour. 

De  l'analyse  comparée  du  fait  rapporté  par  M.  Avezou,  et 
des  observations  que  nous  venons  d'indiquer  sommairement, 
il  semble  donc  résulter  plusieurs  points  intéressants  à  con- 
naître : 

10  A  la  suite  d'une  fracture  de  la  rotule,  Thémorrhagie  qui 
se  fait  à  la  surface  des  fragments  et  de  tous  les  tissus  divisés, 
s'arrête  par  la  formation  d'un  caillot  qui,  dans  les  fractures 
sans  déplacement  bien  appréciable,  comble  l'espace  interfrag- 
mentaire.  Ge  caillot  est  souvent  double  dans  les  fractures  de 
3  centimètres  et  au-delà.  Le  supérieur  adhère  à  la  surface  du 
fragment  supérieur,  et  l'inférieur  à  la  surface  du  fragment 
inférieur.  La  forme  des  caillots  est  alors  aplatie. 

^  Le  caillot  interfragmentaire  ne  s'organise  pas  ;  il  se  désa- 
grège et  se  résorbe  en  partie  eu  bout  d'un  temps  qui  varie 
entre  15  et  30  jours. 

3®  Les  tissus  divisés  au-devant  de  la  rotule  fournissent  des 
matériaux  qui  servent  à  constituer  au-devant  des  fragments 
une  couche  celluleuse.  Cette  couche  s'organise  pour  former 
des  liens  fibreux  qui  réuniront  les  fragments  écartés» 

11.  ttapport  sur  In  candldaciire  de  H.  Hoeisé,  àa  titre  do 
membre  adjoint,  par  M.  Hirtz. 

Parmi  les  nombreuses  présentations  faites  par  M.  Mossé,  à 
la  Société  anatomique,  il  en  est  plusieurs  qui  méritent  une 
mention  spéciale,  en  raison  de  Tintérôt  qu'elles  offrent  au 
point  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique.  Nous  men^ 
iionnerons  seulement  ici,  un  cas  de  grossesse  extra-utérine 
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avec  déformations  nombreuses  et  adhérences  placentaires  du 
fœtus  (pièce  déposée  au  musée  Dupuytren)  ;  un  cancer  pri- 
mitif du  foie  ;  une  note  sur  le  cerveau  et  la  moelle  d'un  am- 
puté'de  trente  ans;  enûn,  plusieurs  faits  intéressants  au  point 
de  vue  de  l'histoire  des  localisations  cérébrales.  Mais  il  en  est 
une  sur  laquelle  je  crois  devoir  attifer  plus  particulièrement 
l'attention. 

Il  s*agit  d'un  cas  de  volumineux  abcès  du  foie,  pris  ponr 
une  pleurésie  purulente,  ouvert  et  traité  ultérieurement 
comme  un  empyème.  —  Le  malade  entre  à  l'hôpital  avec  les 
signes  habituels  de  Tépanchement  pleural  ;  Texistence  d'une 
voussure  notable  de  Thypochondre  droite  surtout  en  avant  et 
sur  le  côté,  rapprochée  de  ce  fait  que  le  malade,  ancien  soldat 
de  marine,  a  eu  la  diarrhée  de  Gochinchine,  donne  un  ins* 
tant  ridée  que  l'on  pourrait  avoir  affaire  à  une  pleurésie  com- 
pliquant un  abcès  du  foie.  Deux  ponctions  faites  à  quelque 
temps  de  distance  donnent  issue,  chacune  environ  à  un  litre 
et  demi  de  pus.  En  présence  de  ces  résultats  et  de  l'état  de 
cachexie  profonde  du  malade,  on  se  décida  à  pratiquer  l'em- 
pyème.  L'incision  faite  suivant  le  bord  supérieur  de  la  sep- 
tième côte,  en  avant  de  la  ligne  axillaire,  laisse  arriver  sur 
une  poche  distendue,  amincie,  que  l'on  prend  pour  la  plèvre  ; 
on  la  ponctionne  avec  le  bistouri,  puis  on  élargit  au  moyen 
dei  deux  doigts  la  boutonnière  ainsi  pratiquée  qui  donne 
issue  à  deux  litres  environ  de  pus  rappelant  l'odeur  et  la  cou- 
leur du  pus  des  abcès  froids.  Deux  tubes  en  caoutchouc 
(siphon  de  Potain  modifié  par  Peyrot)  sont  introduits  dans  la 
cavité  et  fixés  à  demeure.  Lavages  plusieurs  fois  répétés  dans 
la  journée.  Amélioration  le  jour  de  l'opération  et  le  lende- 
main ;  le  troisième  jour,  les  tubes  sont  changés  et  remplacés 
par  d'autres  disposés  de  la  môme  manière  :  l'amélioration  ne 
se  maintient  pas  et  le  malade  meurt  le  sixième  jour. 

Autopsie.  —Poumon  droit  refoulé  en  haut  par  le  foie,  adhère 
intimement  au  diaphragme  et  à  la  plèvre  ;  épanchement  séreux 
peu  considérable  ;  plèvre  pariétale  très-congestionnée. 

Foie  très-volumineux,  jaunâtre,  refoule  en  haut  le 
diaphragme  auquel  il  adhère  intimement  par  Tintermédiaire 
de  fausses  membranes  épaisses  qui  recouvrent  sa  face  con* 
vexa  et  le  fixent  ainsi  étroitement  contre  la  paroi  costale.  En 
bas,  presque  pas  de  fausses  membranes;  la  face  inférieure  du 
foie  est  presque  aussi  lisse  et  aussi  brillante  qu'à  l'état  nor- 
mal :  elle  s'affaisse  et  se  plisse  quand  on  fait  reposer  le  foie 
sur  sa  face  convexe,  comme  si  le  parenchyme  étant  détruit 
intérieurement,  il  ne  restait  plus  qu'une  mince  coque  de 
substance  hépatique  ponr  constituer  cette  face  inférieure  :  en 
effets  en  incisant»  on  trouve  un  taste  abcès  creusé  dans  le 
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côlé  droit,  ses  dinieDsious  dépassent  celles  d'uDe  tèle  de  fœtus 
à  terme,  parois  tomeuteuses,  très-minces  en  bas,  plus  épaisses 
en  haut.  Rien  de  particulier  dans  le  lobe  gauche.  La  veine 
porte  ne  contient  pas  de  pus.  Ganglions  lymphatiques  volu- 
mineux sous  le  foie  et  devant  le  racbis.  Le  gros  intestin  pré- 
sente de  très-nombreuses  ulcérations,dans  le  colon  ascendant, 
le  colon  descendant  et  le  rectum. 

Nous  pourrions  résumer  ainsi  le  fait  :  un  énorme  abcès  du 
foie  est  pris  pour  un  empyème  et  traité  comme  tel  ;  le  malade 
qui  semble  n'avoir  plus  que  quelques  heures  à  vivre  au  mo. 
ment  de  Topération,  supporte  bien  Tintervention  chirurgicale 
à  laquelle  il  survit  six  jours  ;  à  Tautopsie,  on  ne  trouve  pas  de 
pus  dans  la  plèvre,  le  lobe  droit  du  foie  est  presque  entière- 
ment remplacé  par  une  poche  purulente. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  je  crois  devoir  in- 
sister sur  la  disposition  de  cet  abcès. 

Gomme  cela  arrive  dans  Thépatite  suppurée  des  pays 
chauds  cet  abcès  élait  solitaire,  et  la  collection  purulente  ren- 
fermée dans  la  glande  creusée  pour  la  recevoir,  comme  un 
kyste  volumineux  développé  dans  le  parenchyme  et  en- 
touré de  tous  côtés  par  le  tissu  du  foie.  Sur  la  face  convexe 
de  Torgane,  existaient  des  adhérences  nombreuses  et  épaisses 
qui  auraient  défendu  le  poumon  et  la  plèvre  pariétale,  si  le 
pus  avait  eu  de  la  tendance  à  se  frayer  une  route  de  ce  côté. 
Au  contraire  sur  la  face  inférieure,  réduite  à  une  simple  coque, 
on  ne  remarque  pas  d'^adhérences,  pas  de  péritonite  adhésive, 
le  pus  aurait  fait  irruption  si  la  maladie  avait  pu  encore  durer 
quelque  temps. 

La  disposition  relative  du  foie  et  du  poumon  a  expliqué 
Terreur  qui,  même  pendant  l'opération,  avait  persisté,  et  avait 
fait  croire  à  une  pleurésie  purulente.  Les  exemples  d'erreur 
de  cette  nature  ne  sont  pas  rares  ;  quelques-uns  ont  été  pré- 
sentés à  la  Société  anatomique,  M.  Guéueau  de  Mussy,  en  si- 
gnale un  exemple  dans  son  travail  «  Contribution  à  l  histoire 
des  abcès  du  foie,  »  publié  dans  la  France  médicale  (1875). 
Nous  ne  connaissons  cependant  que  deux  cas  dans  lesquels 
Tabcès  pris  pour  un  empyème,  après  ponction  exploratrice  et 
issue  du  pus,  ait  été  largement  ouvert  avec  le  bistouri,  et  dé- 
tergé  au  moyen  de  lavages  très-souvent  répétés.  L'un  vous  a 
été  présenté  par  M.  Auge  (1875),  l'autre  est  celui  qui  nous 
occupe.Dans  le  premier  cas,  l'amélioration  fut  d'abord  notable» 
tout  semblait  annoncer  une  guérison  prochaine,  mais  ensuite 
le  malade  s'affaiblit  de  nouveau  et  succomba  trois  mois  après 
l'opération,  avec  une  diarrhée  colliquative  :  à  Pautopsie, 
c  grande  fut  la  surprise,  dit  M.  Rendu,  qui  a  été  témoin  du 
fait,  de  voir  que  l'empy ème  avait  été  pratiqué  sur  une  collection 
Soc.  Anat.  9 
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hépatique,  et  qu'il  existait  trois  autres  abcès  dans  l'intérieur 
du  parenchyme  (1).  » 

On  peut  regretter  que  dans  cette  observation,  remarquable 
à  d'autres  titres,  on  n'ait  pas  mentionné  l'état  de  Tinteslin. 
Peut-être  est-ce  à  une  lésion  plus  avancée  de  cet  organe  plutôt 
qu'à  l'affection  hépatique,  que  l'on  devrait  alors  attribuer  la 
mort  du  sujet  qui  a  succombé  avec  une  diarrhée  colliquative. 
Au  point  de  vue  qui  nous  occupe  ici,  c'est  là  une  notion  im- 
portante. En  effet,  rapprochant  l'amélioration  notable,  qu'on 
observe  en  premier  lieu  chez  le  malade  de  M.  Auge,  de  l'amé- 
lioration constatée  dans  l'observation  chez  un  malade  opéré 
in  entremis.  M,  Mossé  demandait  à  la  Société  la  solution  du 
problème  suivant  :  «  Serait-il  permis,  dans  un  cas  où  Ton  re- 
connaîtrait que  l'on  a  affaire  à  un  abcès  du  foie  facilement  ac* 
cessible,  de  l'inciser  et  de  le  traiter  absolument  comme  on  fait 
de  l'empyème  ?  » 

C'était  demander  de  légitimer  dans  des  cas  précis  et  bien 
déterminés  une  conduit^  qui  jusque-là,  n'avait  été  tenue  que 
par  le  fait  d'une  erreur  de  diagnostic.  Cette  question,  présen-» 
tée  sous  une  autre  forme,  a  déjà  soulevé  ailleurs  des  discus^ 
sions  nombreuses,  et  il  serait  facile  en  passant  par  les  procé^ 
dés  de  Cambay  et  sa  méthode  des  ponctions  aspiratrlces  d'é- 
tablir pour  ainsi  dire  une  gradation,  depuis  la  méthode  lente 
de  Récamier  jusqu'au  procédé  porté  devant  vous  par  le  candi-' 
dat.  En  effet,  Frerichs  rapporte  {%)  les  opinions  entièrement 
opposées  de  deux  inspecteurs  généj'aux  des  armées  anglaises, 
Cameron  et  Maclean  (3).  Le  premier  se  fondant  sur  la  pratique 
de  Murray  et  de  Halkims  de  l'Inde  n'hésite  pas  à  plonger  un 
trocart  profondément  dans  le  foie,  non-seulement  quand  l'exis- 
tence d'UA  abcès  est  certaine,  mais  lors-môme  qu'elle  n'est 
que  soupçonnée  (4).  Le  second  au  contraire  juge  cette  prati- 
qua téméraire,  et  se  prononce  presque  en  faveur  de  l'interdic- 
tion de  toute  intervention  opératoire  énoncée  dans  le  Mantiel 
de  Varmée  des  Indes. 

Cependant,  à  l'époque  où  avait  lieu  cette  oontroverse,la  mé- 
thode de  Camhsiy  (5)  qui  consiste  à  ouvrir  simplement  l'abcès 
quand  la  tumeur  fait  saillie  et  à  laisser  une  sonde  à  demeure, 
comptait  déjà  de  nombreux  succès.  Depuis  lors,  différents  ou- 
vrages des  médecins  habitant  les  pays  où  l'hépatite  suppurée 


(1)  Dictionnaire  encyclopédique  des  Sciences  médicales. 

(2)  Traité  des  Maladies  du  foie. 

(3)  The  Lanoet  (1862). 

(4)  Traitemeal  de  Thépatit^  aigu6  arrivé  au  stade  de  suppuration.  Lanoet. 
(h)  De  la  dyssenterie  et  des  maladies  du  foie  qui  U  compliquent  (1847). 
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est  fréquente,  et  des  communications  aux  Congrès  et  Société^ 
savantes  ont  prouvé  que  rinlerveuiion  active,  loin  d'offrir  les 
dangers  redoutés  dans  le  début,  compte  à  son  actif  un  grand 
nombre  de  guérisons,  et  qu'elle  tend  maintenant  à  prendre  la 
première  place.  Dutrouleau  décrit  môme  un  procédé  (0  em- 
ployé aujourd'hui  et  dont  le  premier  temps^  est  le  môme  que 
celui  de  Pempyème. 

M.  Mossé,  dans  les  lignes  qui  suivent  son  observation,  men- 
tionne d'après  M.  Berger,  qui  est  favorable  dans  bien  des  cas 
à  une  intervention  active,  un  mémoire  de  Kromlein  préconi- 
sant égalennent  rouverture  des  abcès  du  foie  et  les  lavages 
répétés. 

M.  Rendu,  dans  un  article  tout  récent,  se  déclare  partisan  de 
la  méthode  rapide  (gros  trocart  et  canule  à  demeure).  Cet  au- 
teur [9,]  nous  fait  en  outre  connaître  les  conclusions  d'un  mé- 
moire encore  inédit  de  M.  Boinet,  dont  la  compétence  sur  ces 
sujets  est  incontestable,  et  qui  u  conseille  de  débuter  par  la 
ponction  capillaire  avec  aspiration  et  si  le  liquide  se  reproduit 
à  rechercher  un  écoulement  continu'  du  pus  soit  par  la  sonde 
à  demeure,  soit  par  l'ouverture  avec  les  caustiques.  »  Mais, 
auparavant,  M.  Boinet  ayant  fait  rehiarquer  que  les  adhérences 
qu'on  cherche  à  provoquer  par  ce  dernier  moyen  sont  souvent 
insuffisantes  et  quelquefois  contraires  au  but  que  Ton  se  pro- 
pose, on  voit  que  ce  médecin  n*est  pas  loin  de  préconiser  lui 
aussi  la  méthode  rapide. 

Enfin,  en  terminant,  disons  que  M.  Gueneau  de  Mussy  rap- 
porte dans  son  travail  cité,  une  observation  d'abcès  volumi- 
neux du  foie,  diagnostiqué,  ouvert  par  le  bistouri,  après  une 
seule  application  de  pâte  de  Vienne  et  guéri  à  la  suite  d'injec- 
tions de  teinture  d'iode  (par  le  docteur  Marchai). 

De  cette  étude  il  nous  parait  donc  rationnel  de  tirer  les  con- 
clusions suivantes  :  Dans  les  pays  chauds  où  l'hépatite  suppu- 
rée  est  fréquente,  on  traite  l'abcès  du  foie  comme  on  fait  chez 
nous,  l'abcès  delà  plèvre.  Dans  nos  climats  où. cette  affection 
est  relativement  rare,  sans  être  exceptionnelle,  l'intervention 
chirurgicale»  se  dégageant  progressivement  des  réserves 
qu'elle  s'était  imposées  jusqu'à  ce  jour  semble  devoir  bientôt 
se  confondre  avec  celle  qui  est  en  usage  aux  colonies,  mais  le 
nombre  de  faits  connus  est  encore  restreint.  C'est  dans  ces 
termes  qu'on  peut,  croyons-nous,  résoudre  la  question  posée 
par  le  candidat 
Quoi  qull  en  soit,  c'est  un  point  qui  méritait  d'être  discuté, 


(1)  Tniié  des  maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds. 

(2)  DioUonnairo  eucydopédique. 
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et  nous  avons  tenu  à  appeler  quelques  inslants  rallention  de 
la  Société  sur  cette  question. 


Séance  du  44  février  1879. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


iS.  Cancer  latent  de  TesConine  (colloïde),  de  In  Yéaienle  bi- 
liaire et  da  foie. —  Atrophie  sentie  du  rein. —  Rhumatisme 
déformant.  —  Endocardite  Téij^tante  ancienne.  —  Glyco- 
surie. —  Anévrysmes  mlliaires.  -^  Calculs  biliaires  i    par 

MM.  BouRNEViLLE  et  Uarranqbr. 

Eugénie  Fran...,  âgée  de  64  ans,  est  entrée  à  la  Salpèlrière 
(section  des  Epileptiques),  le  9  février  1875  (service  de  M.  Dela- 
siauve).  Son  placement  a  été  motivé  par  des  actes  de  violence. 
Le  diagnostic  formulé  sur  son  état  quelques  jours  après  son 
entrée  est  ainsi  conçu  :  affaiblissement  des  facultés  intellec- 
tuelles, irritabilité,  rhumatisme  chronique,  épilepsie? 

Deux  sœurs  de  la  malade  sont  mortes  paralytiques.  Une 
autre,  âgée  de  66  ans,  est  actuellement  atteinte  d'un  cancer 
du  sein  profondément  ulcéré. 

Elle-même  a  eu  trois  enfants  dont  une  fille  morte  d'un  can- 
cer de  Vuiérus.  De  14  à  16  ans, elle  aurait  eu  la  danse  de  Saint- 
Guy.  On  l'a  toujours  connue  avec  une  intelligence  faible  ainsi 
que  ses  sœurs  ^ni  le  père,  ni  la  mère  n'étaient  cependant 
alcooliques,  nerveux,  etc.)  Elle  n'aurait  jamais  eu  d'attaques 
de  nerfs,  mais  serait  sujette  à  des  accès  de  colère  fréopients  et 
assez  violents.  Pas  d'alcoolisme. 

Digestion  et  appétit  toujours  bons,  jamais  ni  jaunisse,  ni 
vomissements  d'aucune  sorte,  ni  gastralgie,  etc.  —  Réglée  à 
16  ans,  menstruation  normale,  ménopause  à  50  ans.  —Vers 
cette  époque,  douleurs  dans  les  membres  qui  devinrent  peu  à 
peu  impotents. 

A  son  entrée,  la  malade  ne  présentait  rien  de  particulier.  Elle 
était  bien  portante,  les  coudes  et  les  doigts  étaient  légèrement 
déformés,  roides  et  douloureux.  La  marche  était  pénible  et 
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claudicante.  Orteils  déformés;  nombreux  craquements  dans 
les  genoux. — Pas  de  trouble  mental,  mémoire  un  peu  affaiblie, 
les  choses  anciennes  sont  plus  précises  dans  son  esprit  que 
les  choses  récentes. 

Depuis  son  entrée  au  mois  de  janvier  1879,  elle  n'a  jamais  eu 
d'accès,  mais  de  fortes  colères  qui  amenaient  un  état  de  surex- 
citation se  prolongeant  quelquefois  plus  de  8  jours.  (Excita- 
tion maniaque.) 

La  santé  a  toujours  été  excellente  et  n'a  guère  été  troublée 
(décembre  1878)  que  par  une  éruption  d'herpès  poster  inter- 
costal sans  douleur  ni  fièvre,  et  par  un  adême  à  la  jambe 
droite  qui  n'a  pas  duré  plus  de  deux  jours. 

29  janvier  \%19.  —  E.  F.  se  sent  malà  Taise,  faible,  oppressée. 
Le  lendemain,  on  note  l'état  suivant  :  face  pâle,  décomposée, 
narines  pulvérulentes,  langue  sèche,  pouls  à  88,  petit,  inégal, 
intermittent,  dyspnée,  gros  râles  sous-crépitants  dans  toute  la 
hauteur  de  la  poitrine,  mêlés  de  râles  ronflants  et  de  râles 
sibilants.  —  Ventouses  sèches,  potion  avec  sp.  d'Ipéca  et  sp. 
de  Belladone,  potion  au  rhum,  sinapismes  sur  les  jambes.  — 
Soir  :  T.  R.  39S2. 

31  janvier.  —  T.  R.  37»,4.  Mieux  notable,  peau  fraîche,  dys- 
pnée légère,  cependant  il  y  a  encore  de  nombreux  râles  à  gau- 
che et  en  arrière  dans  toute  la  hauteur  du  poumon,  dans  le 
tiers  inférieur  seulement  à  droite. 

Anorexie  absolue,  mais  ni  vomissements  ni  selles,  pas 
d'ictère,  pas  de  douleur  épigastrique.  —  Lavement  purgatif, 
potion  cordiale  avec  20  gouttes  de  laudanum.  —  Soir  :  T.  R. 
38^,2. 

i^^  février,  —  T.  R.  38^  Oppression  moindre.  —  Eschares 
au  sacrum,  40  ventouses  sèches,  bouillon.  —  Soir  :  T.  R.  38". 

2  février.  —  Respiration  ronflante  des  deux  côtés,  mais 
surtout  à  gauche. 

4  février.  —  Les  eschares  n'ont  pas  augmenté  ;  la  veille  au 
soir  T.  R.  38<>,4. 

5  février,  —  T.  R.  37o.4.  La  malade  ne  prend  que  du  potage 
et  ses  médicaments. 

A  Tauscultalion,  gros  râles  muqueux  dans  toute  l'étendue 
de  la  poitrine  ;  gros  râles  ronflants  du  côté  gauche,  sibilants  à 
droite,  toux  fréquente.  Expectoration  ahondante,  non  san- 
guinolente. 

^r  la  moitié  droite  de  la  langue,  on  trouve  une  dizaine 
d'ulcérations,  l'une  de  5  à  6  mm.  carrés,  les  autres  de  1  à 
2  mm.  Elles  sont  blanchâtres,  à  fond  inégal,  à  bords  frangés. 

Pas  de  vomissements,  selles  abondantes,  la  malade  est 
gâteuse. —  Eschares  un  peu  élargies,  douloureuses.— Œdème 
des  pieds  et  des  jambes,  plus  prononcé  au  niveau  des  malléoles. 
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—  Les  urines  traitées  par  la  liqueur  de  Barreswill  donnent  un 
précipité  rouge  briqueté  abondant;  pas  d'albumine.  T.  R.  38». 

6  février,  —  L'œdème  a  augmenté  pendant  la  nuit,  il  remonte 
presqu'à  la  région  lombaire,  n'est  réellement  manifeste  que 
dans  les  parties  les  plus  déclives.  Cependant  les  membres  supé- 
rieurs sont  eux-mêmes  bouffis.  —  Soir  :  38». 

7  février.  —  T.  R.  36^9.  Môme  état  ;  la  malade  a  sa  connais- 
sance. 

8  février.  —  L'œdème  a  augmenté  ;  bouffissure  de  la  ftice. 

A  peine  quelques  râles  à  Tauscultation,  pas  d'oppression. 
Les  escbares  ne  se  sont  pas  étendues  ;  tacbe  eccbymotique 
gangreneuse  sur  le  bord  externe  du  pied  droit. 

Langue  un  peu  sèche,  ulcérations  dans  le  même  état  ;  soif 
assez  vive  depuis  que  la  malade  est  alitée  :  jamais  auparavant, 
elle  n'était  altérée  ;  constipation. 

Les  urines,examinées  de  nouveau,  contiennent  du  sucre  en 
notable  quantité;  pas  d'albumine.  ^  Sommeil  passable,  pas  de 
délire.  —  T.  R.  Soir  :  38^,4. 

Bouillon,  potages,  lait,  potion  cordiale,  lavement  qui  pro- 
voque des  selles. 

9  février.  —  Mort.  T.  R.  prise  immédiatement  après  la  mort 
à  7  h.  4/2  du  matin  42^2. 

Autopsie.  —  Pannicule  adipeux,  abondant. 

Poumons^  quelques  adhérences  des  deux  côtés,  molnà 
pourtant  du  côté  gauche  ;— pas  d*épanchement  dans  les  plèvres. 
Poumon  droit,  très-emphysémateux,  légèrement  congés- 
tiônné  en  haut ,  œdématié  en  bas.  —  A  gauche  »  mêmes  lé- 
sions. 

Péricarde^  surchargé  de  graisse;  pas  d'épânchement.  — 
Co^r  volumineux,  450  gr.,  mou,  flasque  ;  dégénérescence 
graisseuse  du  myocarde  qui  offre  une  teinte  feuille  morte  très- 
prononcée.Epaisseur  des  parois  ventriculaires  gauches  1  c.  1/2. 

Valvules  aortlques  profondément  altérées,  suffisantes  cepen- 
dant, la  base  est  Intacte,  souple,  mais  le  bord  libre  est  épaissi, 
rugueux;  les  nodules  d*Arantius  sont  énormes,  de  la  grosseur 
d'un  pois  de  volume  moyen  ;  deux  des  valvules  sont  réunies 

t)ar  leur  bord  libre  et  leurs  nodules  sont  presque  contigus.  A 
a  coupe,  ces  nodules  ont  l'aspect  du  cartilage,  en  tous  cas 
ils  ne  sont  pas  calcifiés.  A  la  face  ventriculaire  des  valvules 
aortlques,  on  voit  des  végétations  en  chou-fleur,  blanchâtres, 
probablement  fibrlneuses,  peu  adhérentes.  Valvule  mitrale  con- 
sidérablement épaissie,  jaunâtre,  ayant  la  rigidité  du  tissu 
scléreux,  sans  induration  calcaire  ni  athéromateuse.  L'orifice 
valvulaire,  notablement  rétréci,  n'admet  qu'à  peine  la  pre- 
mière phalange  du  doigt  indicateur. 
Rien  dans  le  cœur  droit,  sinon  qu'il  est  dilaté  et  queroriâce 
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valvulaire  correspondant  est  trois  fois  plus  large  que  le 
gauche.  Pas  d^athérome  dans  Taorte. 

Estomac, — Masse  cancéreuse,  mamelonnée,  profondément 
ulcérée  au  centre,  ayant  sur  les  bords,  Taspect  gélatineux,  sié- 
geant sur  la  petite  courbure  à  3  c.  du  pylore  qui  est  absolument 
intact.  A  la  coupe,  tissu  blanchâtre  dur,  ganglions  de  la  petite 
courbure  volumineux,  gélatiniformes,  presque  transparents. 

Foie,  —  15Î0  gr.  Vésicule  biliaire  littéralement  remplie  par 
des  calculs  en  nombre  indéfini,  les  uns  petits,  les  autres  assez 
gros.  Quelques  calculs  enchatonnés  dans  le  canal  cystique. 
Pas  de  liquide  dans  la  vésicule,  mais  une  espèce  de  putrilage 
nauséabond  qui  englue  les  calculs. 

Les  ^rois  de  la  vésicule  sont  épaissies,  lardacées,  la  face 
interne  est  ulcérée.  On  y  remarque  des  Ilots  noirâtres  et 
mamelonnés,  couverts  d'un  enduit  fétide.  —  Ganglions 
du  voisinage  dégénérés.—  Le  canal  cystique  est  envahi  par  le 
cancer..—  Les  autres  conduits  biliaires  sont  indemnes. 

A  la  surface  du  foie,  on  voit  sur  les  deux  faces,  convexe  et 
concave,réunies  surtout  dans  la  partie  inférieurejdu  lobe  droit, 
des  masses  cancéreuses  de  volume  variable,  les  unes  grosses 
comme  une  noix,  les  autres  comme  une  noisette,  enfoncées 
dans  la  substance  hépatique  qu'ils  débordent  de  2  à  3  mm. 
au  plus.  Toutes  sont  régulièrement  arrondies  et  jaunâtres. 

A  la  coupelles  Ilots  cancéreux  sont  durs,  blanchâtres^comme 
squirrheux  ;  deux  ou  trois  présentent  un  réseau  rougeâtre 
irrégulier  à  leur  centre.  Ils  sont  très-nombreux  au  voisinage 
de  la  vésicule  biliaire.  Le  tissu  sur  lequel  repose  ce  réservoir 
est  complètement  dégénéré.  Dans  le  lobe  gauche,  il  n'y  a  que 
de  petits  noyaux  cancéreux^et  3  ou  4  seulement  dans  la  moitié 
supérieure  du  lobe  droit.  •        ^ 

Rien  dans  le  lobe  de  Spigel.  Un  énorme  noyau  dans  le  lobe 
carré.— Le  foie,  très-friable,  est  en  dégénérescence  graisseuse. 
Sur  le  fond,  qui  est  jaunâtre,  il  existe  un  pointillé  rouge  foncé, 
indice  de  Tengorgement  des  veines  intra-lobulaires.  Pas  de 
péri-hépatite. 

Pancréas.  —  Sain,  canaux  libres. 

Rate.  —  Volume  normal;  à  la  surface,  plaque  blanche,  carti- 
lagineuse de  1  mm.  d'épaisseur  et  de  S  c.  carrés  d'étendue.  A 
la  coupe,tissu  dur,  résistant,  rouge,  au  milieu  duquel  on  aper- 
çoit un  réseau  de  tractus  fibreux  blancs. 

Reins.  —  Enveloppés  d'une  épaisse  atmosphère  graisseuse, 
décortication  facile.  —  Poids  de  l'un  105  gr.,  de  l'autre  125.  — 
Pour  le  volume,  il  tient  le  milieu  entre  le  gros  rein  blanc  et 
le  petit  rein  rouge. 

La  surface  décortiquée  est  inégalement  mamelonnée  :  il  y  a 
par  places  de  grands  tlots^  par  places  de  petits  tlots  irréguliers 
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de  substance  rénale,  s'élevant  plus  ou  moins,  de  couleur  blan- 
châtre, luisante,  faisant  contraste  avec  la  couleur  rouge  foncée 
des  parties  déprimées. 

A  la  coupe,  la-substance  corticale  est  réduite  à  un  millimètre 
à  peine  d'épaisseur.  Quant  à  la  substance  médullaire  qui 
constitue  la  presque  totalité  du  rein,  elle  se  présente  sous 
l'aspect  d'une  bande  rouge  de  1  c.  de  large  faisant  une  cou- 
ronne autour  de  la  graisse  qui  s'est  déposée  en  grande  quantité 
entre  le  parenchyme  rénal  et  le  bassinet.  —  Pas  d'infarctus 
uratiques,  pas  de  gravelle  rénale.  —  Rien  dans  la  vessie. 

Ovaires  raccornis,  très-durs,  scléreux.  Utérus  assez  gros; 
tissu  criant  sous  le  couteau,  blaixc,  très-résistant.  Cavité  rem- 
plie d'un  liquide  filant.  Dans  la  paroi  faisant  saillieMans  la 
cavité  utérine  un  noyau  dur  du  volume  d'une  aveline. 

Tête.  —  Os  peu  durs,  symétriques  ;  artères  de  la  base  (ver- 
tébrales, basilaires,  cérébrales  postérieures,  sylviennes,  etc.), 
considérablement  athéromateuses  ainsi  que  les  carotides 
internes  qui  sont  transformées  en  véritables  tubes  calcaires. 

Poids  de  V encéphale^  1455  gr.  —  Poids  du  cervelet  et  de 
Vistàme  isolés,  145  gr.  —  Le  cerveau  est  pâle,  les  hémisphères 
sont  égaux,  chacun  pèse  505  gr. 

Hémisphère  droit,  —  La  pie-mère  s'enlève  facilement,  sauf 
à  Textrémité  du  lobe  occipital  où  les  circonvolutions  présen- 
tent un  certain  degré  d'induration;  en  cet  endroit,  la  substance 
corticale  se  dilacère  pendant  la  décor tication.  Ces  circonvo- 
lutions sont  d'une  coloration  jaunâtre  très-prononcée  dans 
toute  l'étendue  de  l'hémisphère,  mais  principalement  dans  la 
moitié  postérieure.On  voit  de  nombreux  points  noirs  ou  rouges 
qui  ne  sont  autre  chose  que  des  anévrysmes  miliaires.  — 
Corps  strié,  oouche  optique,  sains. 

Hémisphère  gauche,  —  Mêmes  lésions,  mômes  anévrysmes 
miliaires.  Les  circonvolutions  occipitales  sont  dures  au  tou- 
cher et  crient  un  peu  à  la  coupe  et  cela  des  deux  côtés.  — 
Rien  dans  le  4»  ventricule. 

RÉFLEXIONS.— Cette  observation  nous  parait  intéressante  au 
double  point  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique. 

Ainsi  aucun  symptôme  n'a  pu  nous  mettre  sur  la  voie  du 
cancer  de  VesiomaCj  des  voies  biliaires  et  du  foie  :  à  aucune 
époque,  la  malade  n'a  eu  de  vomissements  sanglants  ou  ali- 
mentaires, de  gastralgie,  d'ictère,  de  douleur  hépatique.  Elle 
ne  s'était  môme  jamais  plainte  de  dyspepsie  et  son  état  géné- 
ral s'était  assez  bien  conservé  jusqu'au  moment  où  elle  nous 
présenta  les  symptômes  de  congestion  pulmonaire  décrits 
plus  haut,  de  la  fièvre  et  un  état  adynamique  assez  marqué, 
sans  délire  toutefois. 

Un  point  est  encore  digne  de  remarque,  c'est  la  présence  du 
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sucre  dans  Turine  et  Tabsence  d'albumine.  La  malade  étaiU 
elle  diabétique?  Ou  bien  avons-nous  affaire  aune  simple  gly- 
cosurie survenue  au  cours  d*un  cancer  du  foie  en  voie  de 
développement?  Le  pancréas  était  sain,  on  ne  saurait  donc 
l'incriminer.  * 

Enfin  les  urines  n*élaient  pas  albumineuses,  malgré  les 
altérations  profondes  des  reins.  Il  est  donc  probable  que 
celles-ci  doivent  être  rapportées  à  une  atropbie  sénile  et  non  à 
une  néphrite. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathoiogique,  il  serait  intéressant 
de  savoir  quel  organe,  Testomac  ou  la  vésicule  biliaire,  a  été 
primitivement  atteint  par  la  dégéuérescence  cancéreuse.  Ques* 
lion  difficile  à  résoudre,  les  altérations  étant  aussi  avancées 
d'un  côté  que  de  l'autre.  Quant  à  la  forme  du  cancer,  l'exa- 
men histologique,  pratiqué  par  M.  Malassez,  permet  d'en  faire 
une  tumeur  colloïde. 

i3*  Fractures  inaUlplesf  embolies  grmiseeases)  cttorrha- 
gle;  fraetare  da  eondyle  de  la  mâeliolre)  ftpaclare 
double  da  stemam  i  par  Qubnq,  interne  dos  hôpitaux. 

L.  Raimbaud,  âgé  de  36  ans,  est  apporté  le  3  février  au  ma- 
tin à  la  salle  Saint-Landry  ;  il  vient  de  faire  une  cbute  d'un 
sixième  étage. 

Nous  constatons  :  une  fracture  des  deux  cuisses,  dont  Tune 
avec  plaie  communiquante,  une  fracture  de  côtes  sans  em- 
physème et  une  fracture  du  radius  du  côté  droit.  De  plus,  du 
sang  s'écoule  en  quantité  assez  notable  de  l'oreille  gauche  ;  la 
lèvre  inférieure  est  déchirée,  et  plusieurs  dents  de  la  mâ- 
choire supérieure  branlent  dans  leurs  alvéoles.  Le  blessé  n'a 
aucun  symptôme  de  commotion  cérébrale,  ses  réponses 
sont  nettes,  il  nie  toute  habitude  alcoolique.  M.  Richet  trouve 
un  point  douloureux  au  niveau  du  eondyle  :  faisant  remar- 
quer de  plus  que  la  plaie  de  la  lèvre  indique  qu'un  choc  a 
porté  sur  la  région  mentonnière  ;  il  attribue  Totorrhagie  à  un 
défoncement  de  la  lamelle  osseuse  qui  sépare  la  cavité  glé- 
noïde  du  conduit  auditif,  et  diagnostique  une  fracture  du  col 
du  eondyle. 

Le  soir,  le  blessé  se  plaiut  surtout  de  gène  respiratoire; 
il  n'y  a  pas  d'emphysème,  pas  d'hémoptysie,  la  respiration 
est  un  peu  affaiblie  du  côté  droit,  nous  n'observons  pas  les 
signes  du  pneumothorax. 

4  fév.^  matin.—  Dyspnée  continue  sans  point  de  côté  et  sans 
accès  de  suffocation;  le  malade  se  plaint  de  manquer  d'air,  les 
extrémités  sont  violacées  et  froides.  R.  s'éteint  dans  la  soi- 
rée. 
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AuTOPâiB  faite  seulement  le  7  au  malin.  Les  deux  fémurs 
sont  fracturés  vers  leur  tiers  inférieur.  Du  côté  droit,  il  y  a 
une  esquille;  du  foyer  de  la  fracture  (et,  du  reste,  ce  signe 
avait  été  noté  pendant  la  vie)  sortent  d'abondantes  goutte- 
lettes d'huile.  La  moelle  osseuse  est  réduite  en  bouillie  dans 
rétendue  de  4  à  5  centimètres.  Nous  comprenons  entre  2  liga- 
tures :  \^  un  segment  de  la  veine  fémorale  profonde,  dans  un 
point  très-rapproché  du  foyer  de  la  fracture  ;  2«  un  segment 
de  la  veine  fémorale  superficielle,  ces  vaisseaux  sont  plongés 
dans  réther,  afin  de  les  débarrasser  de  la  graisse  gue  peuvent 
contenir  leurs  parois.  Nous  prenons  du  sang  de  Tartère  pul- 
monaire, de  la  veine  pulmonaire  et  du  ventricule  droit. 

Les  poumons  ont  une  coloration  violacée  et  par  places  on 
note  des  ecchymoses  sous-pleurales.  Les  deux  poumons  cré- 
pitent quand  on  presse  entre  les  doigts  leur  tissu.  Nous  en 
avons  fait  Texamen  microscopique  au  laboratoire  d'histologie 
des  hôpitaux  :  des  coupes  fraîches  sont  plongées  pendant 
^elquçs  minutes  dans  Tacide  osmique  aU  centième,  et  mon« 
tées  dans  la  glycérine,  ces  coupes  ont  porté  sur  tous  les  points 
de  chaque  poumon«  Dans  toutes,  on  trouve  les  ramifications 
de  Tarière  pulmonaire  distendues  pacune  injection  en  noir, 
il  semble  véritablement  que  les  vaisseaux  aient  été  injectés 
au  suif:  cette  graisse  occupe  des  troncs  d'un  certain  calibre, 
et  sur  peu  de  préparations  nous  trouvons  une  injection  des 
réseaux  et  des  fines  artérioles,  comme  nous  Tavons  observé, 
au  contraire,  il  y  a  peu  de  temps,  sur  un  homme  mort  plu* 
sieurs  jours  après  la  production  de  sa  fracture  d'accidents  sep- 
ticémiques  ;  dans  ce  dernier  cas,  les  embolies  avaient  eu  le 
temps  de  traverser  les  capillaires,  el,  de  plus,  on  ne  les  re- 
trouvait pas  sur  la  plupart  des  coupes.  Le  sang  de  la  veine 
fémorale  profonde  renferme  assez  de  graisse  pour  que  celle- 
ci  soit  apparente  à  Toeil  nu  :  le  sang  de  la  veine  fémorale  su- 
perficielle en  contient  beaucoup  moins  et  la  quantité  décroit 
dans  le  sang  du  ventricule  droit  et  de  Tarière  pulmonaire. 
Nous  remarquons,  de  plus,  que  les  gouttelettes  d'huile  conte- 
nues dans  le  sang  de  cette  dernière  artère,  sont  beaucoup  plus 
petites,  le  sang  de  la  veine  pulmonaire  renferme  infiniment 
peu  de  graisse.  Les  artères  du  rein  ne  renferment  pas  de 
graisse,  le  foie  est  gras. 

L'autopsie  nous  a  révélé,  en  outre,  une  fracture  double  du 
sternum  et  une  fracture  de  3  ou  4  côtes  :  ce  sont  là  évidem- 
ment des  causes  sérieuses  de  dyspnée  ;  remarquons  cepen- 
dant que  cliniquement  cette  dyspnée  n'avait  pas  les  caractères 
de  celle  qu'on  observe  dans  les  fractures  de  côtes  :  le  malade 
n'avait  pas  cette  respiration  comme  retenue  et  douloureuse 
des  fractures  du  thorax,  mais  simplement  un  manque  d'air  : 
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de  plus,  il  n'avait  ni  pneumothorax,  ni  emphysème,  et  les  ca- 
vités pleurales  ne  contenaient  pas  de  sang. 

Enfin,  phénomène  très-important,  la  température  a  cons- 
tammentété  au-dessous  de  la  normale  et  dès  le  premier  jour 
les  extrémités  ont  eu  de  la  tendance  à  se  refroidir,  malgré  les 
boules  d'eau  chaude  et  Touate  dont  on  les  enveloppait.  Il  nous 
parait  donc  démontré,  que  cette  mort  rapide,  qu'on  aurait 
expliquée  il  n  V  a  pas  bien  longtemps  par  le  mot  peu  signifi- 
catif de  choc,  doit  être  imputée  à  la  suppression  rapide  d'une 
grande  partie  du  champ  respiratoire. 

Les  autres  lésions  trouvées  sur  ce  sujet  n'offrent  pas  moins 
d'intérêt.  Le  col  du  condyle  de  la  mâchoire  inférieure  est  frac* 
turé  à  gauche  :  le  trait  de  ft'acture  qui  a  détaché  un  tout  petit 
fragment,  part  de  l'extrémité  externe  du  condyle,  et  se  dirige 
obliquement  en  avant,  en  bas  et  en  dedans,  de  telle  sorte  que 
la  surface  du  fragment  inférieur,oblique  en  sens  inverse,  forme 
comme  un  tranchant  de  ciseau  que  le  déplacement  a  appliqué 
contre  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif  externe,  la  portion 
Osseuse  de  ce  conduit  est  saine,  mais  le  fragment  inférieur  a 
coupé  la  portion  ôbro-cartilagineuse  à  son  insertion  sur  le 
conduit  osseux  et  c'est  par  une  fente  de  il  à  12  millimètres 
que  le  sang  a  été  versé  du  foyer  de  la  fracture  dans  l'intérieur 
du  conduit  auditif.  La  membrane  du  tympan  est  abjiolument 
saine. 

Nous  n'avons  trouvé  aucun  cas  analogue  dans  la  thèse 
de  M.  Le  Bail  (1873)  ;  dans  les  otorrbagies  qu'il  signale,  en 
effet,  on  a  observé  ou  bien  ua  défoncement  de  la  cavité  glé- 
noïde  ou  bien  une  rupture  du  tympan.  Peut  être  (celte  réfle- 
xion ne  s'applique  qu'aux  cas  où  l'otorrhagie  accompagne  une 
fracture  du  condyle),se  basant  sur  une  disposition  anatomique, 
la  minceur  de  la  lame  osseuse  qui  constitue  la  paroi  antérieu* 
re  du  conduit,  a-t-on  supposé  trop  gratuitement  le  défonce- 
ment de  cette  lame;  il  serait  intéressant  de  rechercher  plus 
souvent  sur  le  vivant  au  moyen  de  l'otoscopie,  quel  point 
du  conduit  auditif  est  déchiré. 

La  fracture  de  Textrémité  inférieure  du  radius  ne  présente 
comme  particularités  que  l'arrachement  de  l'apophyse  styloïde 
du  cubitus  et  l'éclatement  du  fragment  inférieur  du  radius. 
La  fracture  du  sternum  est  double  : 

Le  trait  de  fracture  supérieur  part  du  bord  supérieur  du 
V  cartilage  costal  droit  pour  aboutir  au  bord  inférieur  du  2« 
cartilage  gauche. 

Le  trait  de  la  2»  fracture  a  une  obliquité  analogue;  il  divise 
le  4®  cartilage  costal  droit  et  vient  passer  au-dessous  du  4«  car- 
tilage costal  gauche. 

La  i^  fracture  (la  supérieure)  s'accompagne  d'un  peu  de 
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déplacement  du  fragment  supérieur  qui  bascule  en  avant. 
A  la  face  postérieure  du  sternum,  les  ligaments  n'offrent 
aucune  solution  de  continuité  (1). 

i4.  OSdème  dès   replis  glosso-épiglottlqoes  dans  an  cas  d« 
laryngite  diphthériqne  i  par  P.  Michaux,  interne  des  hôpitaux. 

Un  enfant  âgé  de  46  mois,  très-bien  portant,  est  apporté 
salle  Ste-Marie  (Crèche)  dans  le  service  de  M.  Damaschino,  à 
rhopital  Laennec. 

A  la  suite  d'une  diphthérie  survenue  dans  le  service,cet  en- 
fant est  pris  le  2  février  de  toux  croupale,  avec  quelques  accès 
de  suffocation  Le  lendemain  on  constate  une  fausse  membrane 
diphtbéritiquô  sur  le  voile  du  palais,  les  phénomènes  laryn- 
gés s'accentuant  davantage,  et  Tenfant  étant  très-vigoureux 
malgré  son  âge,  M.  Damaschino  fait  la  trachéotomie  à  laquelle 
le  malade  survécut  36  heures,  paraissant'très  notablement  sou- 
lagé. ' —  Mais  le  point  intéressant  de  son  histoire  réside  surtout 
dans  Texistence  d'un  œdème  des  replis  glosso-épiglottiques 
constaté  à  l'autopsie. 

Autopsie  :  Fausses  membranes  sur  l'amygdale  gauche  et  la 
partie  inférieure  du  pharynx  à  droite. 

Rien  à  l'œsophage.  —  Caillot  fibrineux  dans  Toreilletle 
droite.  —  Laryrix,  —  Les  deux  lèvres  de  la  glotte  et  les  parois 
du  larynx  sont  tapissées  par  une  fausse  membrane  extrême- 
ment épaisse.  —Tube  pseudo-membraneux  de  même  nature 
dans  la  trachée  et  les  grosses  bronches.  —  Bronchopneumonie 
dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  Mais  la  lésion  la  plus 
intéressante  à  cause  de  sa  rareté,  occupait  la  base  de  la  langue. 

—  Là  en  effet,  on  constatait  un  œdème  manifeste  des  replis 
glosso-épiglottiques,  suffusion  telle  que  tout  Tespace  compris 
entre  la  base  de  la  langue  et  l'épiglotte  était  remplacé  par  un 
soulèvement  œdémateux  qui  avait  replié  en  cornet  l'épiglotte 
et  ajoutait  ainsi  un  nouvel  obstacle  au  passage  de  l'air.  —  Les 
deux  bords  de  l'épiglotte,  presquen  contact,  formaient  une  vé- 
ritable glotte  encore  rétrécie  par  les  fausses  membranes.— Au- 
cun œdème  au  niveau  des  replis  aryténo-épiglottiques.  Cet 
œdème  est  extrêmement  rare.  M.  Damaschino  ne  l'a  observé 
qu'une  fois,  Rilliet  et  Barthez  ne  citent  que  2  cas  analogues 
et  encore  ils  portaient  sur  les  replis  aryténo-épiglottiques. 

—  Les  autres  traités  classiques  n'en  font  pour  ainsi  dire  pas 


(l)  L«8  pièces  de  cette  fracture  et  de  la  fracture  du  condyle  de  la  mâchoire 
soni  déposées  au  musée  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux» 
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mention.  —Il  était  donc  intéressant  de  signaler  ce  point  par- 
ticulier de  Tanatomie  pathologique  de  la  laryngite  diphthéri- 
tique. 

-15.  Kyste  dermoide  de  la  région  ano-coeey^enne.  — 
Extirpation  a^ee  le  thermo-cautère;  par  Coubt,  interne  des 
hôpitaux. 

P...  Raoul,  40  ans,  entre  le  3  février  1879,  à  l'hôpital  Sainte- 
Eugénie,  service  de  M.  Terrillon,salle  Napoléon,  n»  35.0n  s'est 
aperçu,  à  Tâge  de  4  ou  5  ans,  qu'il  avait  une  petite  grosseur 
près  de  Panus.  Puis  la  tumeur  a  augmenté,  et  aujourd'hui 
elle  a  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule.  Il  n'y  a  jamais  eu, 
à  aucun  moment,  ni  phénomènes  inflammatoires,  ni  réaction 
d'aucune  sorte. 

La  tumeur  proémine  en  arrière  de  l'anus,  dans  le  sillon  in- 
terfessier et  à  gauche  ;  elle  est  sous-cutanée,  lisse,  parfaite- 
ment arrondie,  rénitante  et  fluctuante.  Elle  offre  tous  les  ca- 
ractères d'un  kyste,  qui  serait  uni  solidement  au  coccyx  par 
un  pédicule  qu'on  sent  très  bien  sous  la  peau.  La  peau  semble 
plus  mince,  et  plus  adhérente  au  niveau  de  la  tumeur  que 
dans  le  voisinage;  à  la  partie  inférieure,  M.  Terrillon  a  cru 
un  moment  sentir  une  adhérence  plus  forte,  qui  pourrait 
être  le  vestige  de  ces  fistules,  culs-de-sac,  invaginations 
qu'on  a  observés  dans  beaucoup  de  tumeurs  du  môme  genre, 
et  qui  correspondent  à  une  phase  de  leur  développement. 
Mais  M.  Terrlîlon  ne  peut  affirmer  la  réaliié  de  la  sensation 
qu'il  a  éprouvée.  A  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  existe 
une  dépression  en  cul-de-sac  qui  la  sépare  de  l'extrémité  in- 
férieure du  sacrum.  Etant  donnés  les  caractères  de  la  tu- 
meur, ses  connexions,  et  surtout  son  siège,  M.  Terrillon 
n'hésita  pas  à  admettre  une  variété  de  tumeur  congénitale^  un 
kyste  dermoïde  sans  préjuger  la  nature  des  organes  conte- 
nus. 

En  présence  du  développement  qu'elle  prenait,  de  la  gène 
mécanique  qu'elle  commençait  à  déterminer,  considérant 
d'autre  part  l'inbocuilé  relative  de  l'intervention  chez  un  en- 
fant de  cet  âge,  M. Terrillon  proposa  l'extirpation  delà  tumeur, 
et  la   famille  y  consentit. 

L*enfant  est  endormi,  et  à  l'aide  àM  thermo-cautère  chauffé 
seulement  au  rouge  sombre,  M.  Terrillon  pratique  une  véri- 
table énucléalion  de  la  tumeur  sans  la  moindre  perte  de 
sang.  Quand  la  tumeur  a  été  bien  séparée  des  parties  voisines, 
M.  Terrillon  attaque  le  pédicule  qui  est  gros  et  résistant,  et 
le  sectionne,  on  sent  très  bien  alors  la  pointe  du  coccyx  qui 
servait  d'insertion  à  ce  pédicule. 
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La  tumeur  incisée  immédiatement  laisse  écouler  une  petite 
quantité  de  liquide  opalin.  On  constate  Texistence  d'une  po- 
che kystique  contenant  outre  le  liquide,  une  masse  de  la- 
melles blanchâtres  pîissées  et  déroulables.  Ce  sont  des  lamel- 
les formées  d'épithélium  pavimenteux;  il  n'existe  ni  poils, 
ni  dents,  ni  autres  produits  hétéromorphes. 

M.  Tkrrillon.  Je  ferai  remarquer  à  la  Société  que  cette  tu- 
meur n'a  rien  de  commun  avec  les  tumeurs  ano-coccy- 
giennes  habituelles  ou  inclusions  fœtales  lesquelles  se  déve- 
loppent surtout  en  avant  du  coccyx  et  renferment  des 
poches  kystiques  remplies  de  poils,  fragments  osseux, 
etc.  M.  Ranvier  qui  a  examiné  la  structure  de  cette  tumeur, 
déclare  qu'il  s'agit  d'un  kyste  dermoïde,  dont  la  paroi  interne 
est  tapissée  de  cellules  à  noyaux,  les  autres  portions  étant 
seulement  formées  de  cellules  granuleuses. 

f  6.  Fraetope  de  la  malléole  hiterae  à  aa  banei  frai^tiira 
du  péroné  aa  f /S  napérlear .  **  Laxatlon  da  pied  ea  hant 
entre  le   tibia  et  le   péroné  éeartés   Taa   de   l'antre  t  ptr 

le  D*"  ScHWARTz,  prosecteur  des  hôpitaux. 

J'ai  recueilli  cette  pièce  sur  le  cadavre  d'une  femme  douée 
d'un  embonpoint  très-grand  qui  masquait  en  grande  partie  les 
désordres  dont  sa  région  tlbio-tarsienne  était  le  siège.  Néan- 
moins, à  première  vue  déjà,  Ton  était  frappé  d'un  élargissement 
du  cou-de-pied  et  d'un  raccourcissement  léger  du  membre 
inférieur  gauche.  Au  toucher,  à  la  paipation,  il  y  avait  au 
niveau  de  la  partie  Inférieure  de  la  jambe  une  mobilité  anor- 
male du  pied  qui  indiquait  une  solution  de  continuité  du  côté 
des  os,  renversement  léger  du  pied  en  dehors.  En  faisant 
une  incision  sur  la  face  antérieure  du  cou-de-pied.  Ton  tombe 
sur  un  vaste  foyer  de  contusion  ;  épanchement  de  sang,  qui 
ainfiltre  entre  les  muscles  de  la  région  jambière  aussi  bien 
que  de  la  région  postérieure. 

Déchirure  du  ligament  annulaire  antérieur.  Les  tendous  du 
cou*^e-pied  sont  tous  re^jetés  en  masse,  en  dehors,  par  une 
forte  saillie  osseuse  qui  n'est  autre  que  l'astragale. 

Pas  de  déchirure  des  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  antérieurs  ; 
rien  non  plus  du  côté  des  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  posté- 
rieurs. 

Après  avoir  enlevé  toutes  les  parties  molles  qui  entourent  le 
cou-de-pied  et  les  os  de  la  jambe,  l'on  constate  les  désordres 
suivants: Les  deux  os  de  la  jambe  sont  séparés  inférieure- 
ment  Tun  de  l'autre;  le  tibia  repoussé  en  avant  et  l'as- 
tragale en  rotation  en  dehors  est  enclavé  entre  les  deux  extré- 
mités inférieures,  de  telle  sorte,  que  sa  facette  articulaire  in- 
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terne  est  en  rapport  avec  la  partie  du  tibia  qui  surmonte  le 
plateau  articulaire. 

La  malléole  interne  est  arrachée  par  fragments;  il  y  a  là  cinq 
fragments  encore  adhérents  aux  déhris  de  ligaments.  La 
malléole  externe  n'est  pas  rompue,  le  ligament  péronéo-cal- 
oanéen  est  conservé,  mais  les  deux  autres  péronéo-astraga^ 
liens  antérieur  et  postérieur  ne  le  sont  pas.  Il  y  a  déchirure 
complète  des  ligaments  tibio-péronéen  et  môme  du  ligament 
inter-osseux  de  la  jambe.  Le  tiers  supérieur  du  péroné  pré  - 
sente  une  fracture  en  bec  de  flûte  très-  oblique. 

En  somme  les  faits  principaux  importants  sont  ceux  énoncés 
en  tôte  de  lobservation. 

Ce  qui  est  frappant  c'est  le  déplacement  en  haut  de  Tastra* 
gale. 

Nous  n'avons  pas  pu  avoir  de  renseignements  sur  l'accident 
qui  était  arrivé  à  cette  femme,  âgée  d'une  cinquantaine  d'an«< 
nées  environ.  Toutefois  il  semble  bien  que  c'est  par  cause 
indirecte  que  s'est  produite  la  lésion,  attendu  qu'il  n'y  avait 
sur  la  jambe  aucune  trace  de  contusion  directe.  Ce  fait  étant 
insolite  nous  avons  recherché  si  les  auteurs  en  citaient  d'ana- 
logues. Il  faut  avouer  que  nous  n'avons  pu  trouver  grands 
renseignements. 

Nélaton  et  Malgaigne  rangent  ces  faits,  qu*ils  citent  coœm9 
très-rares,  parmi  les  luxations  et  en  font  une  variété  de  luxa* 
tion  en  dehors  du  pied.  La  luxation  eu  haut  n'est  pour  ainsi 
dire  qu'une  variété  de  la  luxation  en  dehors,  dans  laquelle  le 
péroné,au  lieu  de  se  rompre,  se  sépare  de  l'extrémité  inférieure 
du  tibia  de  manière  à  permettre  h  l'astragale  de  se  loger  entre 
les  deux  os  de  la  jambe. 

La  luxation  en  haut  exige  à  la  fois  une  fracture  du  péroné 
et  une  disjonction  de  son  extrémité  inférieure  avec  le  tibia, 
l'astragale  ^  conservé  sa  direction  normale,  mais  elle  s'est 
élevée  en  s'enclavant  entre  les  deux  os. 

Voici  quels  seraient,  d'après  Nélaton,  les  signes  de  cette  va- 
riété de  luxations.  Le  pied  n'est  pas  dévié,  l'astragale  saisie 
entre  le  tibia  et  le  péroné  ne  peut  être  mue  dans  aucun  sens, 
l'espace  inter-malléolaire  est  considérablement  élargi,  les 
saillies  formées  par  les  malléoles  sont  descendues  vers  la 
plante  du  pied  et  touchent  presque  le  *soL 

Le  mémoire  récent  de  Poinsot,  si  riche  en  fait  de  luxations 
tibio-tarsiennes,  ne  contient  pas  un  seul  cas  qui  se  rapporte 
aux  lésions  que  nous  avons  observées  et  décrites  plus  haut. 
Nous  nous  sommes  demandé,  n'étant  nullement  renseigné 
par  la  bibliographie  sur  ce  genre  de  lésions,  si,  au  lieu  de  ran- 
ger le  fait  parmi  les  luxations,  il  n'était  pas  plus  vrai  d'en  faire 
une  variété  de  fracture  maUéolaire  «veç  disjonction  des  deux 


Digitized  by  CjOOQIC 


444  FÉVRIER  4879. 

os  de  la  jambe.  Ce  cas  ne  pourrait  il  pas  rentrer  dans  ceux  de 
fracture  par  diastase,  seulement  la  cause  vulnérante  agissant, 
le  diastase  (résultant  de  fracture  du  1|3  supérieur  du  péroné) 
arrive  à  un  degré  tel  que,  Tastragale  poussée  vers  un  point  vient 
se  loger  entre  les  deux  os  de  la  jambe. llest à  espérer  que  de 
nouveaux  faits  cliniquement  observés  viennent  s'ajouter  à 
ceux  déjà  connus. 

i7.  Endocardite  alcéreaso  à  forme  typhoïde i  par 

M.  Stagelbr,  interne  à  THôtel-Dieu. 

Mercier  Alfred,  28  ans,  cordonnier,  entre  le  1®'  février  1879, 
à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Hérard  (salle 
Saint-Charles  n°  13).  Rien  à  noter  en  fait  d*antécédents  héré- 
ditaires. Sa  mère  est  morte  en  couches;  son  père  vit  encore 
et  jouit  d'une  bonne  santé.  Chez  lui-même  nous  ne  trouvons 
pas  trace  de  maladies  antérieures,  il  ne  nous  accuse  dans  son 
enfance  qu'une  affection  légère,  dont  il  n'a  conservé  qu'un 
vague  souvenir. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  cet  homme  supportait 
vaillamment  les  difficultés  d'un  lourd  ménage,  mais  il  y  a  un 
mois  environ,  ses  charges  s'accrurent  ;  il  leur  fit  face  à  force 
de  travail  et  de  fatigues,  puis  vint  la  misère;  il  s'affaiblit,  et 
^maigrit. 

Le  ventre  est  un  peu  ballonné,  non  douloureux,  point  àe 
gargouillemnnt.  Constipation,  pas  de  taches,  point  d'épis- 
taxis  —  Insomnie  —  le  malade  a  des  vertiges,  quand  on  le 
fait  asseoir.—  Thorax:  pas  de  points  douloureux,  ni  spontané- 
ment, ni  au  toucher,  pas  de  palpitations,  quelques  râles  sibi- 
lants des  deux  côtés.  Respiration  rude,  fréquente.  Elle  rend 
l'auscultation  du  cœur  très  difficile.  —  Cependant,  le  malade 
ayant  un  instant  retenu  sa  respiration,  on  perçoit  à  l'auscul- 
tation, un  souffle  léger  à  la  pointe  et  à. la  base.  Ni  la  palpa tion, 
ni  la  percussion  ne  révèlent  aucun  signe.  Il  existe  au  niveau 
du  creux  épigastrique.  une  douleur  à  la  pression  un  peu 
forte.  Nous  notons  de  plus,  un  vomissement  de  matières  ver- 
dâtres,  qui  rempliraient  environ  deux  verres  à  boire.  Abatte- 
ment profond  ;  pâleur  du  visage  et  de  tout  le  corps. 

C'est  dans  ces  conditions,  qu'il  y  a  huit  jours,  vers  le  soir, 
sans  cause  occasionnelle,  apparente  du  moins,  il  fut  pris  d'un 
frisson,  prolongé,  intense;  le  lendemain  fièvre  vive,  cépha- 
lalgie, accablement. 

Le  surlendemain,  l'état  du  malade  empire.  Aux  signes 
précédents  s'ajoutent  des  vomissements  verts,  qui,  les  jours 
suivants,  se  répètent  2  à  3  fois  par  24  heures.  Le  médecin 
appelé,  annonce  une  fièvre  typhoïde  ou  une  méningite. 
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i*^  février,  —  Noire  malade  ressent  tout  à  coup  une  douleur 
intolérable  duns  la  région  du  rein  droit;  en  même  temps  se 
déclare  une  vive  oppression.  Son  état  général  s^aggrave  encore; 
ea  dépression  est  profonde.  On  le  transporte  à  THÔtel-Dieu'; 
le  soir,  pouls  120,  régulier,  un  peu  bondissant.  T.  A.  40<>« 

Le  seul  point  sur  lequel  le  malade  attire  notre  attention  est 
sa  douleur  lombaire  droite  ;  il  se  couche  de  ce  côté,  pour 
faciliter,  dit-il,  sa  respiration.  Cette  douleur  est  augmentée 
par  la  pression  ;  elle  est  diffuse;  depuis  son  apparition^  le 
malade  a  uriné  deux  fois.  Albumine  en  quantité  notable.  Pas 
de  sang  apparent. 

2  février.  —  Pendant  la  nuit,  insomnie,  agitation.  La  céphal- 
gie  augmente.Vertiges,  bourdonnements  d*oreilles.  Puis.  448. 

—  T.  39<>,  2.  L*oppression  est  moins  vive  que  la  veille. 
J'entends  nettemeiit  un  souffle  systolique  léger  à  la  pointe; 

un  soufQe  aux  deux  temps  à  la  base,  dans  Tespace  aortique  ; 
le  souffle  diastolique  est  le  plus  prononcé,  il  n'a  point  le  carac- 
tère aspiratif,  il  est  rude,  on  le  retrouve  dans  les  carotides. 

Nulle  douleur  précordiale,  nulle  douleur  intercostale  spon- 
tanée, ni  à  la  pression.  Point  âe  palpitations  ;  —  le  volume 
du  cœur  parait  normal.  Le  foie  n'offre  rien  à  noter.  —  Consti- 
pation. —  Région  de  la  rate  un  peu  douloureuse  ;  sa  matité 
est  augmentée. 

La  région  du  rein  droit  est  le  siège  d'une  sensation  de  res- 
serrement^ de  brûlure,  sensation  continue,  mais  exagérée  par 
la  moindre  pression.  Son  maximum  est  situé  à  la  partie  la 
plus  externe  de  la  région  et  même  un  peu  en  debors.  ^  (Sina- 
pismes,  ventouses.)  —  Urines  fréquentes,  foncées  ;  —  pas  de 
de  sang.  «-  Albumine  abondante.  —  3  vomissements  verts, 
dans  la  nuit.  P.  142  ;  T.  39 <> 2.  Aspect  typboïde  très  net. 

Soir.  Pas  de  vomissements  dans  la  journée.—  P.  420,  petit; 
T.  40«,2. 

3  février.  —  A  la  visite  du  matin,  pouls  très-faible,  le  ma- 
lade perd  connaissance,  —  pâleur  extrême.  —  Au  bout  d'une- 
minute,  le  pouls  est  revenu.  —  Temp.  39,  8.  —  Une  deuxième 
faiblesse  dans  la  journée.  4  vomissement  vert.  —  Soir.  Le 
malade  cause  un  peu,  parait  assez  calme;  quand  survient  une 
syncope  ;  mort  à  6  beures  du  soir. 

Autopsie  faite  36  beures  après  la.  mort,  le  5  février.  —Rien 
à  noter  sur  l'aspect  extérieur  du  cadavre.  —  Thorax.  —  Dans 
les  plèvres,  une  faible  quantité  de  liquide  séreux.  —  Légères 
adhérences  du  sommet  droit.  —  Nulle  induration  pulmonaire. 

—  Congestion  et  un  peu  d'œdème,  dans  les  deux  bases,  sur- 
tout à  droite  ;  la  surface  interne  des  bronches  est  d'un  rouge 
sombre  ;  point  de  pus.  —  Cceur  :  280  grammes.  —  Faible  sur- 
charge graisseuse  ;  le  muscle  cardiaque  est  assez  pale,  et  moins 
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CQiisislaDi  qu'à  rordlnaire,—  Nous  conslalons  Tinsuffisance 
aorlique.  —  L'arlère  pulmonaire  et  le  cœur  droit  paraissent 
sains.  Ventricule  gauche  :  quelques  caillots  de  couleur  sombre 
.—  valvule  milrale  saine.  Rien  à  la  surface  de  l'endocarde. 

Sur  la  surface  interne  de  Vaarie,  à  son  origine,  quelques 
pelils  points  blanchâtres,  ne  faisant  pas  saillie.  Au  niveau  des 
valvules  sigmotdea  de  l'aorte,  se  trouvent  les  lésions  caracté- 
ristiques de  Vendocardite  ulcéreuse  :  sur  la  valvule  posté- 
rieure (du  côté  de  sa  face  aorlique)  sont  des  végétations,  qui 
remplissent  complètement  la  cavité  de  la  valvule.  Ces  végé- 
tations sont  blanchâtres,  d'apparence  fibrineuse.  Au  dessous 
et  au  milieu  d'elles»  sont  des  débris  d*apparence  grisâtre, 
sèche,  qui  font  partie  de  l'endocarde,  mais  s'émiettent  ainsi 
que  le  tissu  sous  jacent,  dès  qu'on  les  touche. 
*0n  trouve  ces  altérations  sur  toute  la  surface  de  l'aorte,  qui 
répond  à  la  cavité  de  la  valvule  ;  elles  sont  un  peu  moindres 
sur  la  face  aortique  de  cette  val vuIq.  Celle-ci  est  brisée  dans 
toute  sa  hauteur  suivant  une  section  inégale,  déchiquetée, 
amincie.  Du  côté  de  sa  face  ventriculaire,  et  immédiatement 
au-dessous  de  sou  bord  d'insertion,  se  trouvent  trois  ulcéra- 
tions, une  moyenne  (c'est  la  plus  grande)  de  dimension  d'un 
gros  pois,  bien  arrondie,  dont  le  fond  est  rouge  sombre, 
et  dont  le  bord  est  taillé  à  pic  et  circonscrit  par  une 
zone  régulière,  d'une  teinte  rouge  plus  claire  que  celle  du 
fond,  deux  autres  ulcérations  plus  petites,  situées  de  cbaqi^ 
coté  de  la  précédente,  offrent  les  mômes  caractères. 

A  Vexam&n  microseopigue  des  portions  altérées  de  l'endo- 
carde, nous  trouvons  des  amas  très-serrés  de  cellules  en^brypu- 
naires,  dans  toute  l'épaisseur  de  la  membrane  ii^terne  du 
cœur,  mais  surtout  dans  ses  parties  superficielles,  profondé- 
ment, on  les  retrouve  en  très-grand  nombre  entre  les  fibres 
élastiques  et  conjonctives  qu'elles  écartent  et  jusque  dans  ]a 
couche  musculaire  du  cœur  :  le  môme  aspect  nous  est  offert 
par  les  portions  malades  de  la  valvule  sigmôïde  et  de  l'aorte. 

RHn§auohe,  congestionné.  Rein  droit,  plus  volumineux  que 
l'autre.  Infarctus  de  forme  conique  à  sommet  profondément 
situé,  à  base  corticale  mesurant  dans  son  plus  grand  diamètre 
environ  4  centimètres.  L'infarctus  est  de  couleur  jaune  clair  ; 
sa  base  n'offre  aucune  dépression;  il  est  donc  de  date  récente. 
Une  teinte  reuge  sombre  l'enveloppe  de  toutes  parts.  A  I'mpo- 
men  microscopique  des  portions  altérées  du  rein,  nous  trouvons 
un  développement  considérable  de  cellules  embryonnaires, 
dans  le  tissu  Interstitiel  ;  les  tubes  paraissent  sains  ;  sur  la 
coupe  d'un  vaisseau  nous  apercevons  des  granulations  et  des 
cellules  analogues  à  celles  de  l'endocarde.  Cet  infarctus  est 
unique  dans  le  rein.  Nous  n^en  trouvons  dans  eucun  autr^ 
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viscère.  La  raie  est  celle  d'une  fièvre  typhoïde;  voluminease, 
d*un  rouge  foncé,  difflaente  —  la  couleur  du  fou  est  à  peu 
près  la  même  ;  le  tissu  hépatique  se  déchire  sous  le  doigt. 

Dans  IHnUgHn  çrêle,  nous  trouvons  de  la  p$orenléri€  à  un 
très-haut  degré  de  4èveloppement  ;  c'est  surtout  dans  la  der* 
nière  portion  de  Tintestin  grêle,  que  les  follicules  clos  Isolés, 
nous  offrent  des  dimensions  considérables.  Quelques-uns  ont 
le  volume  d'un  grain  de  chénevis,  d'autres  sont  encore  plus 
gros.  Leur  couleur  est  grisâtre  ;  ni  vascularisation  anormale, 
ni  plaques  ecchymotiques,  ni  ulcération^.  Les  plaques  de  Peyer 
pous  paraissent  saines,  —  Les  méninges  sont  un  peu  congés* 
tionnées  en  arrière  ;  le  cerveau  n'offre  rien  à  noter.  -*-  Ùaort^ 
et  les  principales  artères  sont  saines.    . 


€8.  PUa^  4e  léte,  — -  FMetare  de  ealsse  mvee  plaie*  —  frae* 
Uwe  ilu  rneUe  avee  pMe  de  la  moelle.  -—  E«ib«llee 
gfieeemee»  d«  w^nm^m  pv  M.  Boumibb,  iottroe  dn  hOpiUux. 

Le  sieur  R.  Michel,  figé  de  3$  ans,  a  été  apporté  à  l'Hôtel-* 
Dieu  (Salle  Saint-Gômen*15.ServiceduD'*Gusco)  le  4  6  février^ 
vers  une  heure  du  matin,  dans  un  état  de  coma  absolu.  Cet 
homme  a  été  trouvé  sans  connaissance  sur  le  bord  de  la  Seine 
et  les  sergents  de  ville  qui  l'on  apporté,  nous  ont  appris  seu- 
lement, qu'il  élait  tombé  du  parapet  du  quai  sur  la  berge, 
c'est-à-dire  d*une hauteur  de?  à;d  mèires  environ. 

A  l'entrée  on  constate  les  lésions  suivantes  :  Ce  malade 
porte  au  sommet  de  la  tète,  au  niveau  de  la  suture  bipariétale, 
une  plaie  transversale  de  près  de  10  centimètres  de  long.  Les 
bords  de  la  plaie  sont  déchirés  et  coulus,  comme  si  la  plaie 
avait  été  produite  par  éolatement.  Il  y  a  très  peu  de  décolle- 
ment, la  voûte  crânienne  dénudée  ne  laisse  voir  aucune  solu^ 
tion  de  continuité  :  il  n'y  a  pas  non  plus  de  symptômes  de 
fracture  de  la  base,  aucun  écoulement  de  sang  ou  de  sérosité 
par  le  nez  ou  par  l'oreille. 

En  outre  le  fémur  droit  est  fracturé  à  peu  près  à  la  partie 
moyenne,  fracture  avec  déplacement  angulaire  assez  considé- 
rable, les  deux  os  forment  un  angle  à  sommet  an téro-externe: 
il  ne  parait  pas  y  avoir  de  véritable  chevauchement  :  le  pied 
entraînant  par  son  propre  poids  le  fragment  Inférieur,  amène 
une  rotation  de  la  jambç  en  dehors  et  repose  sur  le  lit  par 
son  bord  externe.  Le  foyer  de  la  fracture  communique  avec 
une  plaie  de  quatre  à  cinq  centimètres  de  long  sur  la, région 
externe  de  la  cuisse.  Toute  la  cuisse  droite  est  distendue 
par  un  vaste  épanchement  de  sang. 

Pansement  simple  sur  la  plaie  de  tête.  Le  membre  fracturé 
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est,  après  réduction  de  la  fracture,  maintenu  réduit  par  un 
pansement  ouaté. 

Le  n.  —  A  la  visite,  le  malade  commence  à  reprendre  con- 
naissance, bien  qu'encore  engourdi  et  somnolent;  il  répond  à 
peu  près  aux  questions  qu'on  lui  pose,  mais  il  nous  déclaro 
ne  se  souvenir  de  rien  et  ne  peut  nous  donner  aucun  reiisei- 
gnement  nouveau. 

En  revenant  à  lui,  Michel  R...  accuse  une  douleur  très  in- 
tense à  la  partie  inférieure  de  la  région  cervicale,  en  arrière* 
douleur  spontanée,  et  continue,  exagérée  par  Fés  mouvements 
et  surtout  par  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  des 
dernières  vertèbres  cervicales. 

La  main,  promenée  au  niveau  du  point  douloureux,  ne  ren- 
contre  ni  saillie  anormale,  ni  dépression  pathologique. 

En  même  temps  nous  constatons  que  le  malade  est  atteint 
d'une  paraplégie  à  peu  près  complète.  Il  est  dans  un  relâche-* 
ment  musculaire  absolu,  et  les  mouvements  volontaires  sont 
totalementabolis  dans  les  membres  inférieurs  et  dans  le  tronc. 
Seuls  les  muscles  du  cou  et  de  la  tête  ont  conservé  leur  mo- 
tricité. C'est  une  paraplégie  flasque.  Sur  aucun  point  il  n'y  a 
de  contracture. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  accompagnent  ceux  du  mou- 
vement, il  y  a  une  anesthésie  complète  de  toutes  les  régions 
paralysées,  et,  chose  digne  d'attention,  sur  aucun  des  points 
aneslhésiques  les  excitations  mécaniques  (pincement,  piqûres, 
etc.)  ne  provoquent  de  mouvements  réûexes. 

Pas^de  vomissements,  pas  de  garde-robes  ni  de  miction;  du 
reste,  le  ventre  n'est  pas  ballonné  et  il  y  a  fort  peu  d'urine 
dans  la  vessie.  Enfin  le  malade  est  dans  un  état  de  demi-érec^ 
tion  constante. 

Si  nous  interrogeons  ses  organes  thoraciques  :  nous  voyons 
que  le  cœur  bat  régulièrement  et  assez  lentement,  60  pulsa- 
tions par  minute.  Aucune  altération  de  rhythme.  La  respira- 
tion est  régulière,  un  peu  faible,  mais  sans  aucune  altération 
appréciable. 

Enfin  la  température  est  abaissée  assez  fortement  :  un 
thermomètre  placé  dans  l'aisselle  ne  marque  que  33<>  5.  Pres^ 
cription.  —  Glace  sur  la  tète,  cathétérisme. 

A  la  visite  du  soir  nous  trouvons  le  malade  complètement 
réveillé,  répondant  facilement  à  nos  queslionà,  il  ne  se  rap- 
pelle pas  des  détails  de  son  accident,  mais  se  plaint  de  souffrir 
beaucoup  de  la  région  cervicale  et  de  la  cuisse. 

Du  reste  il  a  bu  facilement  du  vin  et  du  bouillon,  s'est 
réchauffé,  tempérât.  38»,  pouls  100^.  Mais  les  phénomènes 
de  paraplégie  ne  se  sont  aucunement  modifiés,  l'érection  per- 
siste, pas  d'évacuation. 
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^•L'ensemble  des  phénomèi)es  indique  donc  clairement 
Texistence  d'une  fracture  du  rachis,  fracture  siégeant  au  ni- 
veau des  dernières  vertèbres  cervicales,  et  ayant  entraîné  des 
troubles  du  côté  de  la  moelle. 

Ces  troubles  sont  assez  considérables  pour  permettre  de  dia- 
gnostiquer une  lésion  considérable  de  cet  organe.  De  plus, 
cette  lésion  médullaire  doit  siéger  à  la  région  cervicale  infé- 
rieure,ou  plusbaut,  puisque  la  circulation  et  la  respiration  ne 
présentent  aucun  trouble  appréciable. 

.  Lç  lundi  soir.  —  Le  catbéiérisme  donne  issue  à  une  urine 
peu  abondante,  mais  déjà  troublée,  du  moins  dans  les  der- 
nières gouttes.  La  vessie  est  absolument  paralysée  et  pour  en 
assurer  l'évacuation  11  faut  pratiquer  des  pressions  hypogas- 
triques  assez  énergiques. 

Le  18.  —  Le  malade  a  passé  une  nuit  assez  tranquille,  il  a 
dormi.  Le  matin  il  se  plaint  de  sensation  d'oppression, 
d'élouflement,  survenue  assez  brusquement  et  assez  intense, 
il  vomit  les  aliments  (vin  bouillon)  et  meurt  vers  7  beures  du 
matin  avec  un  refroidissement  assez  considérable  des  extré- 
mités. 

La  mort  est  survenue  sans  agitation,  sans  autres  accidents 
nouveaux  que  les  troubles  respiratoires,  mais  sans  aucune 
modiâcation  des  symptômes  de  paralysie  signalés  déjà. 

Autopsie  pratiquée  48  heures  après  la  mort.  Crâne.  La 
voûte  du  crâne  était  dénudée  dans  une  étendue  correspondant 
à  la  plaie  du  cuir  chevelu,  pas  de  décollement,  pas  de  frac- 
ture. 

Une  section  horizontale  do  la  boite  osseuse  nous'a  permis  de 
voir  qu'il  n'y  avait  aucun  épanchement  sanguin  intra-crànien, 
ni  entre  les  os  et  les  nr^niuges,  ni  dans  Tépaisseur  des  centres 
nerveux  encéphaliques.  Enfin  il  n*y  avait  pas  de  fracture  de 
la  base  ainsi  que  nous  avions  pu  le  penser  pendant  la  vie, 
à  cause  de  Tabsence  des  signes  rationnels. 

Rachis  du  lobe  de  la  colonne  vertébrale.  Il  existe  une  fracture 
oblique  en  bas  et  en  arrière  et  intéressant  les  corps  des  5*,  6* 
et  T»  cervicales,  il  y  a  peu  de  déplacement,  grâce  à  la  résis- 
tance du  ligament  commun  vertébral  antérieur  décelé  mais 
incomplètement  rompu,  le  ligament  vertébral  commun  posté- 
rieur est  déchiré  complètement  ;  le  fragment  supérieur  sui- 
vant le  trait  de  fracture  s'est  porté  en  bas  et  en  arrière  pen- 
chant ainsi  assez  sensiblement  dans  le  canal  rachidiën.  De 
plus  lare  postérieur  de  la  7®  cervicale  est  brisé  au  niveau  du 
pédicule  vertical  du  côté  droit,  il  y  a  en  outre  un  écartement 
assez  notable  en  arrière  des  apophyses  articulaires  de  la  4*  et 
de  la  5«  cervicales. 

Les  méninges  présentent  les  lésions  suivantes  :  la  dure-mère 
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est  déchirée  en  avant,  sur  les  côtés,  et  en  arrière  elle  est  intacte. 
La  fHoelle  très  ramollie  et  très  altérée  au  moment  de  l'autopsie 
est  réduite  en  bouillie  au  niveau  de  la  fracture,  il  y  a  là  une 
section  complète  de  l'organe  correspondant  exactement  au 
niveau  du  corps  de  la  7*  vertèbre  cervicale,  pas  d'hématora- 
chis  abondante.  Enfin  pour  en  finir  avec  les  lésions  osseuseé, 
le  fémur  droit  est  fracturé  vers  la  partie  moyenne  de  la  dia- 
physe,  la  section  est  transversale,  régulière^  présentant  seule- 
ment deux  petites  esquilles  adhérant  encore  à  Tos  par  des 
lambeaux  de  périoste.  Cette  flcacture  est  entourée  par  un  vaste 
épanchement  sanguin  occupant  presque  toute  la  région 
fémorale  profonde  et  communique  très  largement  avec  la 
plaie  de  la  région  externe  de  la  cuisse.  Il  est  probable  que 
cette  plaie  a  été  produite  par  le  déplacement  angulaire  des 
deul  fragments. 

Du  c6té  des  viscères,  fort  peu  d'altérations.  Le  eerteau,  le 
foie,  la  rate,  le  camr,  ne  présentent  rien  de  bien  important  à 
signaler.  Les  reins  sont  sains,  mais  fortement  congestionnés. 
Les  poumons  enfin  présentent  tous  les  deux  une  congestion 
hypostatique  très  considérable,  le  poumon  droit  présente  sur  sa 
face  costale  quelques  ecchymoses  sous-pleurales  disséminées 
peu  étendues;  sur  le  poumon  gauche,les  adhérences  pleurales 
assez  solides  ne  permettent  pas  de  rechercher  efficacement 
cette  lésion. 

De  plus,  et  c*est  un  point  sur  lequel  nous  devons  insister, 
l'examen  histologique  a  démontré  que  les  deux  poumons, 
étaient  remplis  d'embolies  graisseuses  capillaires.  Les  altéra- 
tions existaient  non  seulement  au  niveau  des  ecchymoses 
sous-pleurales  mais  un  peu  sur  tous  les  points  du  parenchyme. 
Il  y  a  dans  certain  point  de  véritables  injections  complètes 
d'une  artère  lobulaire  terminale»  dont  il  est  très  facile  de 
suivre  la  distribution;  sur  d'autres  de  simples  globules  grais- 
seux obturant  par  place  le  calibre  des  vaisseaux. 

RÉFLEXIONS.  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à 
plusieurs  titres  :  Au  point  de  vue  du  mécanisme  des  fractures 
du  rachiSf  elle  démontre  une  fois  de  plus  la  production  de  la 
ft^cture  par  flexion  forcée  de  la  colonne  vertébrale,  il  est  évi- 
dent en  effet,  ainsi  que  le  montre  la  plaie  de  tète  que  le 
maladj8  sera  tombé  directement  sur  le  sommet  du  crftne  et  la 
résistance  de  cette  boite  osseuse  aura  amené  une  flexion  du 
corps  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  mais  suffisante  pour  pro- 
duire la  fracture  par  arrachement  des  corps  vertébraux. 

Bn  second  lieu,  sans  insister  sur  les  troubles  d^origine 
médullaire,  nous  ferons  remarquer,  chose  déjà  indiquée  du 
reste,  que  les  phénomènes  réflexes  n'ont  pas  reparu  chez  notre 
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malade  malgré  la  section  complète  de  la  moelle,  ce  qui  parait 
dû  a  la  persistance  du  choc  chirurgical 

Mais  le  point  sur  lequel  nous  voulons  attirer  TattentloQ  est 
le  mécanisme  de  la  mort  :  il  serait  intéressant  de  saToir  en 
effet  si  la  mort  est  due  ici  aux  emholies  graisseuses  comme 
on  l'a  vu  à  la  suite  des  fractures  compliquées  des  memhres  ; 
ou  sll  faut  invoquer  la  fracture  du  rachis  et  la  région  où  la 
moelle  a  été  atteinte. 

Gomme  il  n*y  avait  aucun  trouble  circulatoire  ou  respira- 
toire dans  les  premières  heures  qui  ont  suivi  l'accident,  et 
que  les  troubles  respiratoires  qui  ont  précédé  la  mort,  se 
sont  montrés  vers  la28«  heure,  c'est  à  peu  près  dans  le  temps 
nécessaire  à  la  formation  des  embolies  graisseuses,  il  est  au 
moins  très  probable  que  Tapparition  de  cette  nouvelle  lésioA 
aura  joué  un  rôle  important  dans  la  maladie,  et  aura  notable* 
ment  hâté  la  terminaison  funeste. 


19.  Canecr  prlnlllf  da  folei  par  M.  Satard,  interne  des  hOpitanx. 

Le  7  décembre  1878  est  entrée  à  Thôpital  Beàujon,  dans  le 
service  de  M.  Guyot,  la  nommée  P...  AnUette,  âgée  de  41  ans, 
qui  était  atteinte  d*un  ictère  des  plus  prononcés  et  qui  res*- 
sentait  des  douleurs  assez  vagues  ddus  le  côté  droit. 

Antécédents.  Cette  malade  ne  peut  donner  de  renseigne- 
ments sur  l'état  de  santé  de  ses  parents,  car  elle  ne  les  a 
jamais  connus.  À  l'âge  de  10  ans,  elle  a  eu  une  fièvre  typhoïde 
dont  la  convalescence  a  été  fort  longue  ;  à  partir  de  cette 
époque  jusqu'en  1876,  elle  a  été  bien  portante  quoiqu'elle  ait 
souffert  à  plusieurs  reprises  de  la  misère.  A  29  ans  cependant 
elle  a  eu  un  accès  de  colique  hépatique  caractérisé  par  des  dou^ 
leurs  très  vives  dans  le  côté  droit  et  au  creux  ëpigastrique  a  vêts 
irradiation  dans  le  bras  droit,  douleurs  suivies  d'un  ictère 
qui  dura  plus  de  15  jours,  et  d'une  paralysie  du  bras  droit 
qui  persista  pendant  un  mois.  C'est  le  seul  accès  dont  la 
malade  ait  souffert. 

En  1876,  la  malade  commença  à  éprouver  un  certain  malaise, 
surtout  au  moment  de  la  digestion,  qui  devint  très-pénible  et 
occasionna  une  douleui*,  peu  vive  il  est  vrai,  au  creux  épigas*^ 
trique  avec  retentissement  dans  le  dos.  mais  il  n'y  eut 
jamais  de  vomissements  alimentaires,  ou  sanguins.  Ces  symp* 
tomes  persistèrent  sans  modification  pendant  près  de  deux  ans; 
alors,  c'est-à-dire  en  1878,  ses  forces  s'affaiblirent  progressi- 
vement, le  malaise  général  devint  plus  marqué,  il  y  eut  un 
peu  de  fièvre  le  soir,  de  la  diarrhée,  et  des  douleurs  sourdes 
apparurent  dans  l'hypochondre  droit;  au  mois  d'août  dernier 
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apparut  Tictère,  La  malade  voyant  que  son  élat  empirait,  se 
décida  à  entrer  à  ThôpUal  le  7  décembre  1878. 

Btat  actuel.  L'ictère  persiste  toujours  et  est  des  plus 
intenses,  Tamaigrissement  est  très-prononcé,  les  digestions 
sont  pénibles  mais  il  n*y  a  pas  de  vomissements;  l'hypo- 
Chondre  droit  est  le  siège  de  douleurs  vagues  qui  deviennent 
plus  vives  à  la  pression.  Du  reste,  en  examinant  cette  région, 
on  la  trouve  volumineuse  et  tendue;  la  percussion  donne 
une  matité  qui  s'étend  depuis  la  7®  côte  environ  jusqu'au  des- 
sous de  Tombilic  ;  à  la  palpation  on  sent  facilement  le  foie 
qui  descend  très-bas  dans  l'abdomen  jusqu'à  deux  ou  trois 
centimètres  au-dessus  de  Tépine  iliaque.  Il  parait  ferme,  et  il 
est  impossible  de  constater  des  bosselures  bien  nettes  ;  il  n'y 
a  pas  de  fièvre. 

Les  deux  premiers  mois  qui  suivent  son  entrée,  la  malade 
reste  dans  le  même  état  :  ictère  toujours  aussi  intense,  diges- 
tions aussi  pénibles  sans  vomissements,  douleurs  vaguesdans 
rbypocbondre.  Mais  à  la  fin  de  janvier  1879,  la  maladie  prend 
subitement  sans  cause  appréciable,  une  piarche  rapide  ;  les 
douleurs  deviennent  très-vives  dans  la  région  du  foie  ets'ac- 
çomp9gnent  de  vomissements  bilieux,  et  de  diarrhée,  les 
membres  Inférieurs  s'infiltrent,  et  l'abdomen  augmente  de 
volume  mais  sans  trace  d'ascite.  A  la  palpation  on  trouve  le 
foie  encore  plus  gros  que  les  jours  précédents,  descendant 
jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  sa  surface  n'est  plus  lisse 
mais  parsemée  de  bosselures  saillantes  qui  ne  tardent  pas  à 
contracter  des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale,  par  suite 
de  rinflammation  du  péritoine  à  leur  pourtour.  Le  8  février 
l9  diarrhée  n'a  pas  cessé,  le  ventre  est  extrêmement  ballonné 
les  yeux  sont  excavés  ;  le  12,  au  matin,  la  malade  n'a  plus  sa 
connaissance,  la  respiration  s'embarrasse  et  la  mort  survient 
le  soir  à  5  heures. 

Autopsie.  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,en  écartant 
latéralement  les  parois  musculaires,  on  voit  qu'elles  adhèrent 
p^r  place  au  foie;  cet  organe  a  un  volume  au  moins  double 
de  l'état  normal  ;  il  a  une  coloration  d'un  vert  olive  qui  tran- 
che nettement  sur  la  teinte  jaunâtre  lardacée  des  noyaux 
cancéreux  dont  sa  surface  est  parsemée.  Ces  noyaux  sont 
arrondis,  de  dimension  variable,  en  moyenne  de2  à  3  centi- 
mètres de  diamètre.  La  coupe  du  viscère  fait  constater  que 
ces  noyaux  existent  également  dans ^son  intérieur  et  en  grand 
nombre.  Les  conduits  biliaires  sont  sains  ;  la  vésicule  est 
grosse  et  remplie  d'un  liquide  transparent  filant  qui  ressem- 
ble à  du  mucus;  sa  surface  interne  ne  présente  pas  d'altéra- 
tion ;  elle  contient  un  gros  calcul  parfaitement  arrondi. 

V estomac  est  légèrement  adhérent  à  la  face  inférieure  du 


Digitized  by  CjOOQIC 


EXTRAITS  DES  PROOfcS-VERBAUX.  153 

foie,  mais  il  est  sain,  on  ne  peut  constater  aucune  ulcération, 
aucune  induration  au  pylore.  La  tôte  du  pancréas  très-dure 
et  très-adhérente  à  la  face  inférieure  du  foie.  —  La  coupe  de 
cette  extrémité  du  pancréas  la  montre  infiltrée  par  le  cancer, 
tandis  que  les  autres  parties  de  la  glande  sont  saines. 

Les  autres  organes  ne  présentent  pas  de  lésions,  ils  sont 
tous  colorés  par  le  pigment  biliaire. 

L*examen  microscopique  montre  qu'on  a  bien  affaire  à  du 
cancer  qui  a  débuté  très-probablement  dans  le  foie  ;  en  effet  il 
n'y  a  que  la  tète  du  pancréas  qui  est  altérée,  le  reste  de  la 
glande  est  sain  et  l'Infiltration  cancéreuse  ne  s'est  produite 
que  consécutivement,  par  propagation. 

ftO.  Éleetlons. 

MM.  Qhbnu,  Bbllouard,  Dretfous,  Mossé,  çont  nommés 
membres  adjoints  de  la  Société  anatomique. 

Si.  —  M.  Rivet  rapporte  l'histoire  d'une  enfant  atteinte  de 
parulysie  du  voile  du  palais,  avec  paralysie  des  membres  su- 
périeurs, et  état  parétique  du  diaphragme,  le  tout  survenu  à 
la  suite  d'une  angine  diphthéritique. 

M.  Dejerinb.  J'ai  examiné  les  racines  antérieures  des  nerfs, 
et  j*ai  pu  constater  ici,  que  de  même  que  dans  les  6  cas  précé- 
dents dont  j'ai  donné  ailleurs  la  relation,  ces  racines  étaient 
atrophiées,  par  suite  d*une  véritable  névrite  parenchymateuse 
avec  transformation  granulo-graisseuse  de  la  myéline,  c'est 
là  en  d'autres  termes,  un  nouveau  cas  de  léphro-iflyélite  anté- 
rieure observée  dans  l'intoxication  diphthéritique.— J'ajouterai 
que  les  racines  postérieures  étaient  intactes. 

M.  Marchant.  Dans  le  cas  de  paralysie  diphthéritique  que 
j'ai  pu  observer  sur  moi-môme,  les  membres  supérieurs  fu« 
rent  pris  tout  d'abord,  et  l'extension  de  la  maladie  aux  mem- 
bres inférieurs,  me  fut  annoncée  par  une  perversion  toute 
particulière  de  la  sensibilité. 


-i^a^'tsftx^'  iii>  '»<^ii. 
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Séance  du  Î1  févHer  1 879. 
'     Phi^sidbngb  db  m.  Ghajkcot. 


%9.  Cancer  de  la  plèTfé  eettté^vtlf  A  dea  e]r«io-eaMiBo«ea 
de  l'atéraa  et  dea  ovaires  %  par  M.  Arnozan,  interne  dee  hôpi- 
taux. 

Floriûe  Q.,  é&trée  à  la  sallô  Saint-Vincent  (sertice  de 
M.  Chauffard,  hôpital  de  la  Charité),  le  aférrier  1879,  y  est 
morte  le  21  février  suivant.  Agée  de  49  ans,  cette  malade  dont 
les  antécédents  héréditaires  sont  assez  confus  et  les  antécé- 
dents personnels  excellents,  fait  remonter  à  un  an  envi- 
ron le  début  de  rafifection  dont  elle  seuffre.  Des  constipations 
opiniâtres  suivies  de  brusques  débâcles  en  constituèrent  les 
premiers  symptômes;  un  amaigrissement  rapide  survint 
bientôt.  Au  moment  de  son  admission  à  Thôpital,  la  malade 
dont  Taspect  cachectique  et  la  teinte  jaune  frappent  au  pre- 
mier abord,  appelle  Tattention  sur  une  tumeur  qui  occupe 
la  partie  moyenne  dé  la  paroi  abdominale,  au-dessous  de 
rombiiic.  La  peau  n*est  pas  altérée  dans  sa  coloration^  le 
réseau  veineux  cutané  n'est  point  anormalement  développé, 
le  tissu  cellulaire  est  très-légèrement  oedémateux,  mais  la 
paroi  abdominale  est  sans  adhérence  avec  la  tumeur  sous- 
jacente,  qui,  située  dans  la  cavité  abdominale,  s'étend  obli- 
quement de  gauche  à  droite  et  de  haut  en  bas,  et  se  perd  vin- 
férieurement  dans  la  cavité  pelvienne.  Elle  est  dure,  inégale, 
bosselée;  la  percussion  et  la  palpation  en  permettent  la  dé- 
limitation assez  nette  vers  son  bord  supérieur.  La  rate  n*est 
pas  augmentée  de  volume,  iln*y  a  pas  d'adénopathie  ingui- 
nale, mais  le  foie  déborde  les  fausses  côteSi  Le  toucher  vagi> 
nal  fait  constater  refifacement  complet  du  cul-de-sac  posté- 
rieur, le  col  est  refoulé  en  haut  et  en  avant,  le  toucher  rectal 
fait  retrouver  la  môme  tumeur  qui  occupe  le  cul  de  sac  vagi- 
nal et  qui  semble  située  dans  la  cloison  intermédiaire  au  rec- 
tum et  au  vagin  dont  les  calibres  sont  presque  complètement 
effacés.  U  n*est  pas  possible  de  communiquer  des  mouvements 
de  la  tumeur  abdominale  à  la  tumeur  recto-vaginale  et  de 
juger  par  là  si  elles  sont  indépendantes  ou  fusionnées. 
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Les  Iroubies  foocUonnels  concomitanis  sont  peu  marqués, 
sauf  la  coostipaiiOQ.  Il  n'y  a  ni  méirorrhagie,  ni  leucorrhée  ; 
la  miction  se  fait  sans  difficulté.  Pas  de  douleurs.  Les  deux 
membres  inférieurs  sont  au  même  degré  atteints  d'un  œdème 
qui  remonte  jusqu'aux  flancs;  ils  ne  présentent  ni  cordon 
veineux  dur  et  douloureux,  ni  réseau  veineux  cutané  dont  le 
développement  soit  exagéré.  On  ne  constate  pas  d'ascite. 

La  malade  ne  se  plaint  d'aucun  trouble  respiratoire  ;  elle 
n'a  ni  toux  ni  expectoration^  la  dyspnée  qu'elle  présente^ 
constituée  par  un  peu  d'accélération  des  mouvements  respi- 
ratoires, n'est  pas  suffisante  pour  qu'elle  y  prête  attention. 
L'examen  stétàoscopique  ne  fait  en  eôet  constater  rien  d'anor^ 
mal  à  gauche.  Mais  à  drcrite^  il  existe  une  voussure  énorme  ; 
la  demi-circonférence  du  thorax  mesure  de  ce  côté  45  centi- 
mètres au  niveau  de  l'appendice  xipho!de»  elle  n'en  mesure 
que  37  à  gauche  à  la  même  hauteur.  Il  n'y  a  point  de  saillie 
des  espaces  intercostaux  :  la  déformation  est  régulière  et  porte 
sur  l'ensemble  de  la  paroi.  La  fosse  sus-épineuse,  le  creux 
Bus-elaviculaire  jusqu'au  troisième  espace  intercostal  sont 
les  seuls  points  où  l'exploration  pulmonaire  donne  des  résul- 
tais normaux.  Dans  tout  le  reste  du  côté  droit,  on  constate 
une  matité  confondue  inférieurement  avec  celle  du  foie,  une 
disparition  presque  complète  du  murmure  respiratoire,  la 
perte  d'élasticité  de  la  paroi,  une  augmentation  légère  des 
vibrations  vocales  comparées  à  celle  du  côté  opposé  où  elles 
sont  d'ailleurs  très-faibles.  Pas  de  souffle,  pas  d'égophonie^ 
pas  de  râles* 

Rien  d'anormal  du  côté  du  médiastin.  Pas  de  ganglioûs  sus- 
claviculaires  ni  axillaires.  Souffle  systolique  au  foyer  d'aus- 
cultation aortique  à  la  base  du  eœur. 

La  mafade  n'a  point  de  fièvre,  ses  urines  ne  sont  pas  albu- 
mineuses  ;  elle  maigrit»  s'afiaibUt,  s'éteint  peu  à  peu  sans 
souffrance,  sans  trouble  des  fonctions  intellectuelles. 

Le  20  février,  l'état  qui  était  resté  à  peu  près  stationnaire 
sauf  une  augmentation  notable  de  la  dyspnée  et  l'apparition 
d'une  sensation  de  pesanteur  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine 
devient  tout  à  coup  plus  grave  :  douleur  subite  au  voisinage 
de  l'ombilic,  vomissement  bilieux,  pouls  filiforme.  Dans  la 
nuit,  ces  symptômes  s'aggravent  ;  il  ne  se  produit  pas  de  bal- 
lonnement. La  malade  tombe  dans  le  collapsus,  se  refroidit 
(tempér.  axill.  36«,i,  rectale  3T»,2)  et  meurt. 

Autopsis,  SS  heures  après  la  mort.  Le  cerveau  n'a  pas  été 
examiné.  Dans  Tabdomen,  lésions  d'une  péritonite  au  débuts 
liquide  séro-ôbrineux  épanché  en  petites  quantités  dans  les 
parties  déclives,  adhérences  molles  des  anses  intestinales 
entre  elies^  nmgeur  asses  vive  des  points  où  les  anses  se 


Digitized  by  CjOOQIC 


156  FÉVRIER  1879. 

irouvenl  en  contact  réciproque.  Pas  d^épanchement  de  ma- 
tières intestinales  ni  de  pus.  Une  tumeur  énorme  remplit  la 
partie  inférieure  de  Tabdomen  et  le  petit  bassin.  Elle  peut 
s'isoler  facilement  de  la  vessie,  de  Turètbre  et  des  uretères,  se 
confond  avec  la  paroi  du  rectum  dans  sa  partie  inférieure,  et 
englobe  Tutérus.  les  trompes  et  les  ovaires.  L'utérus  forte- 
ment dévié  à  gauche  est  tr^hy pertrophié,  sa  cavité  est  libre, 
sa  muqueuse  paraît  saine,  mais  ses  parois  présentent  plusieurs 
i^oyaux  durs,  blanchâtres,  bien  arrondis^  bien  isolés,  et  qui 
semblent  prêts  à  s'énucléer  :  ce  sont  de  véritables  corps 
fibreux.  Sur  la  moitié  droite  de  la  tumeur,  où  retrouve  la 
trompe,  dilatée,  presque  grosse  comme  une  anse  intestinale, 
fluxueuse,  allongée  et  aboutissant  à  Tovaire  qu'il  est  encore 
facile  de  reconnaître.  A  gauche,  ces  organes  sont  méconnais- 
sables; pas  trace  de  Tovaire;  on  ne  trouve  qu'une  série  de 
kystes,  les  uns  régulièrement  arrondis,  les  autres  cylindri- 
ques et  ilexueux,  les  uns  pleins  de  sérosité,  les  autres  pleins 
de  pus  ou  de  matière  caséeuse. 

Toutes  ces  parties  sont  adhérentes  entre  elles  et  ne  peuvent 
être  isolées  que  par  une  dissection  patiente.  Les  autres  vis- 
cères abdominaux  sont  sains;  sauf  la  vésicule  biliaire  qui  est 
pleine  d*un  liquide  incolore,  et  dont  le  col  est  oblitéré  par  un 
calcul. 

Dans  le  thorax,  la  cavité  de  la  plèvre  droite  n'existe  plus, 
sauf  au  sommet.  Ce  n'est  qu'en  décollant  la  plèvre  pariétale 
et  en  sectionnant  le  diaphragme  que  Ton  peut  réussir  à  enlever 
le  poumon.  On  constat^  alors  à  la  coupe  que  le  poumon  droit, 
dont  l'aspect  est  normal,  sauf  un  peu  de  congestion,  est  en- 
fermé dans  une  poche  pseudo-membrai^euse  blanche,  dure, 
criant  sous  le  scalpel,  épaisse  de  i  c.  à  i  c.  i/2,  et  (jui  repré- 
sente l'union  des  deux  feuillets  de  la  plèvre.  Ce  sac  est  abso- 
lument complet,  sauf  au  sommet,  seul  point  où  il  laisse  émert- 
ger  le  poumon,  il  occupe  sans  interruption  les  régions  costale, 
diaphragmatique  et  médiasLine,  et  présente  deux  prolon- 
gements qui  semblent  plonger  dans  l'épaisseur  du  poumon, 
mais  ne  sont  en  réalité  que  les  plèvres  interlobalres  atteintes 
des  mêmes  lésions  que  le  reste  de  la  séreuse.  La  structure  de 
cette  membrane  ainsi  modifiée  semble  lamelleuse  ;  en  cher- 
chant à  la  déchirer,  on  la  divise  en  plusieurs  feuillets  pjaral- 
lèles  et  très  minces.  La  limite  de  cette  membrane  et  du  pou- 
mon parait  nette  et  tranchée.  Au  microscope,  on  constate  les 
caractères  d'un  cancer  alvéolaire  de  la  plèvre;  mais  les  alvéoles 
les  pins  superficiels  du  poumon  sont  compromis,  et  ce  n'est 
qu'à  4  ou  2  millimètres  de  profondeur  que  l'on  retrouve  les 
caractères  normaux  du  tissu  pulmonaire. 

Les  ganglions  trachéo-bronchiques  sont  légèrement  tumé- 
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fiés,  durs  et  noirs.  Le  poumon  gauche  est  sain,  la  plèvre  y 
est  libre  d'adhérence  et  présente  sur  un  seul  point  un  petit 
noyau  dur  et  hlanc,  gros  comme  un  grain  de  millet  situé  sur 
le  feuillet  viscéral.  D'aucun  côté,  on  ne  trouve  de  lésions  des 
bronches  ni  de  Tartère  pulmonaire.  Le  cœur  est  sain. 

Tels  sont  les  principaux  résultats  de  cette  autopsie  dont  cer- 
tains points  sont  remarquables  à  plusieurs  égards.  Sans  par- 
ler de  la  disposition  compliquée  des  tumeurs  utéro-ova- 
liennes.  sans  insister  sur  Thydropisie  de  la  vésicule  survenue 
sans  qu*aucun  symptôn^e  ait  pu  la  faire  soupçonner  puisqu'il 
n'y  avait  eu  ni  douleurs,  ni  rétention  biliaire,  nous  appelle- 
rons l'attention  sur  la  limitation  presque  complète  du  cancer 
à  la  plèvre,  et  sur  la  concordance  des  symptômes  thoracique^ 
observés  pendant  la  vie  avec  les  lésions  constatées  après  la 
mort. 

SS.Tubereolose  pnlmoBalre  aignë  à  foraie  asphyxiqne  ;  grn- 
Molie  da  pharynx,  mort  ay  IS^Jours  néphrite  casèeuse  la- 
CcBCe  dy  r«iy  gauehe  ;  ménliiglle  ancleaue  et  graottlatioas 
passées  à  Téta C  fibreux ^  dans   la  pie-mère  eaeépliailqne  ; 

par  M.  Barth,  interne  des  hôpitaux. 

Blanche  (Gustave)  âgé  de  35  ans,  dessinateur,  entre  le  15 
février  1S79  à  Thôpital  Gochin  (service  de  M.  Bucquot). 

D'une  bonne  santé  habituelle  et  d'une  constitution  plutôt 
robuste,  cet  homme  ne  signale  aucun  antécédent  pathologi- 
gue  digne  d'être  noté  ;  —  il  avait  eu  la  fièvre  lyphoïde  à  l'âge 
de  sept  ans  ;  il  se  serait  toujours  bien  porté  depuis.  Il  y  a  dix 
jours  environ,  il  fut  pris  sans  cause  connue  d'un  grand  ma^ 
laise  général,  accompagné  de  frissons,  de  Yomissements  et 
d'un  peu  de  diarrhée  ;  il  a  gardé  le  lit.  Les  jours  suivants, 
fièvre  intense,  douleurs  de  gorge,  et  difficulté  de  la  dégluti- 
tion; céphalalgie,  yertiges  et  éblouissements  ;  un  peu  de  toux, 
gône  marquée  de  la  respiration.  Voyant  ces  symptômes  s'ag- 
grava rapidement,  il  se  fait  transporter  à  l'hôpital  où  il  entre 
le  15  février. 

A  son  entrée  le  faciès  est  pâle,  presque  livide  ;  la  langue 
blanche,  un  peu  sèche  ;  l'anorexie  est  complète,  la  soif  vive  ; 
11  y  a  une  y ive  sensibilité  de  l'isthme  du  gosier,  rendant  la 
déglutition  difficile  ;  l'examen  de  la  gorge  montre  une  rou^ 
geur  intense,  nettement  limitée  à  la  luette  et  aux  piliers  du 
voile  du  palais,  sans  tuméfaction  notable,  sans  aucune  exsu- 
dation à  la  surface  de  la  muqueuse,  qui  présente  seulement 
quelques  papules  blanchâtres.  Les  ganglions  sous-maxillai- 
res ne  sont  pas  engorgés.  Il  n'y  a  pas  de  yomissements,  le 
ventre  est  plat,  peu  douloureux  à  la  pression  ;  un  peu  de 
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garg^ouillement  dans  la  fbsse  iliaque  droite;  diarrliée  abon- 
dante (5  à  6  selles  par  jour),  liquide,  sans  fétidité.  La  dyspnée 
est  extrême  ;  les  respirations  sont  accélérées,  profondes  ;  il 
n>  a  pas  de  toux,  pas  d'expectoration.  La  sonorité  thoracique 
et  partout  normale,  plutôt  un  peu  exagérée  aux  deux  bases 
où  le  murmure  vésiculaire  est  rude  et  accompagné  de  quel- 
ques rftles  erépitants.  La  peau  est  chaude  ;  le  pouls  petit,  con- 
centré, légèrement  dicrote,  bat  490  ;  T.  d9«i.  Les  battements 
et  les  bruits  du  cœur  sont  normaux.  L*urine  est  fortement 
alburaineuse.  (80  ventouses  sèches,  potion  avec  eau«de*vie 
60  gr.). 

17  février,  —  La  dyspnée  a  augmenté.*;  le  visage  prend  une 
teinte  cyanique  déplus  en  plus  marquée.  La  respiration  s'en- 
tend bien  dans  toute  retendue  de  la  x)oitrine  ;  quelques  râles 
crépitants  seulement  à  la  base  gauche.  P.  132.  T.  40<>.  Lan- 
gue  sèche  ;  diarrhée  très-fréquente.  Pas  de  délire  ;  rinielli- 
gence  est  entière. 

\%févrUr,—  L'asphyxie  fait  des  progrès  rapides.  R.  ÇO; 
sonorité  thoracique  parfaite  ;  k  Tauscultation  r|Ues  sous-cré-* 
pitai^ts  pombreux  à  la  base  droite;  bouffées  de  râles  crépitants 
secs  à  la  base  gauche  ;  respiration  rude  sans  souffle,  sous  les 
clavicules.  La  diarrhée  continue  ;  les  urines  renferment  tou- 
jours de  Talbumine  mais  en  moindre  quantité.  Pendant  la 
matinée,  la  cyanose  s'accentue  de  plus  en  plus  ;  le  malade 
conserve  sa  connaissance  mais  s'affaiblit  progressivement  et 
s'éteint  vers  quatre  heures  de  l'après-midi,  sans  incident  par* 
ticulier. 

Auiapêie.  —  A  l'ouTerture  du  thorax,  les  poumons  se  mon- 
trent, dépourvus  d'adhérences,  libres  dans  la  cavité  pleurale 
qui  ne  contient  que  quelques  grammes  de  sérosité  ;  le  pa- 
renchyme  pulmonaire  semble  à  peine  congestionné  ;  il  a  sa 
consistance  et  sa  coloratiao  normales.  Il  faut  r^arder  de  près 
pour  reconnaître  un  semis  de  granulations  miliaires,  grises, 
demi- transparentes,  à  peine  visibles  à  Toril  nu,  qui  sont  ré- 
pandues en  quantité  innombrable  dans  toute  retendue  de^ 
deux  poumons  ;  ces  granulations  toutes  semblables  entre 
elles,  toutes  du  même  fige,  infiltrent  la  trame  pulmonaire 
dans  laquelle  elles  sont  enchâssées  ;  toutes  isolées,  bien  que 
très-rapprochées  les  unes  des  autres,  elles  ne  se  réuniasenl 
pas  en  groupes,  mais  sont  uniformément  disséminées  partout  ; 
leur  volume  est  si  petit  qu'à  peine  elles  forment  sur  la  sur- 
face de  coupe  un  relief  appréciable.  Le  parenchyme  pulmo- 
naire  n'est  pas  induré,  sauf  aux  bases,  où  il  offre  un  certain 
degré  de  splénisation.  Une  recherche  attentive  fiait  découvrir 
au  sommet  du  poumon  gauche  deux  petits  amas  caséeux» 
infiltrés  de  matière  calcaire  et  entourés  d'une  coque  fibreuse 
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épaisse  fonnant  doalrice  ;  un  noyau  analogue  se  rançon  ire  au 
sommet  du  poumon  droit. 

Le  emur  ne  présente  aucune  lésion  appréciable. 
'   Le  foie  est  volumineux,  congestionné  ;  on  n'y  trouve  au- 
cune trace  de  granulations  tuberculeuses  ;  un  peu  de  péii- 
bépatite  à  la  foce  convexe. 

Les  rHns  présentent  un  contraste  remarquable  :  le  rein 
gauche^  fortement  lobule,  atteint  à  peine  la  moitié  du  volume 
normal;  à  la  coupe  le  parenchyme  rénal  apparaît  complètement 
dégénéré,  remplacé  par  une  série  de  poches  kystiques  çorres- 
dant  aux  pyramides  de  Malpighi  et  entièrement  remplies 
d'une  matière  caséeuse  blanche,  concrète,  dont  la  consistance 
rappelle  exactement  celle  du  loastic  ;  le  bassinet  et  Turetère 
sont  oblitérés  et  remplacés  par  un  cordon  fibreux  plein.  Le 
rein  droit  au  contraire,  plus  que  doublé  de  volume,  pèse  320 
grammes  ;  son  tissu  est  sain,  fortement  hyperémié  ;  quelques 
granulations  tuberculeuses  récentes  sont  'disséminées  dans 
son  épaisseur  ;  le  bassinet  et  Turetère  offrent  une  muqueuse 
lisse,  exemple  d*allération.  La  vessie  est  également  saine. 

ZHntesim^  très-rouge,  très-«ongestionné  dans  toute  sa 
longueur  n'offre  aucune  trace  d'inflammation,  ni  d'ulcéra- 
tion ;  les  plaques  de  Peyer  sont  saines,  les  glandes  mésenté- 
riques  ne  sont  pas  engorgées. 

Le  phappnm  et  Tisthme  du  gosier  présentent  les  lésions  déjà 
signalées  pendant  la  vie  :  rougeur  intense,  coloration  lie  de 
vin  de  la  muqueuse»  qui  n'est  pas  notablement  épaissie  ;  gra- 
nulations blanches,  opaques,  du  volume  d'une  tèle  d'épingle, 
disséminées  sur  les  piliers  du  voile  du  palais,  l'épiglotte  et  ses 
replis  ;  pas  d'ulcérations.  Les  follieules  delà  base  de  la  langue 
sont  volumineux  et  infiltrés. 

(L'examen  histologique  de  ces  pièces  sera  publié  ultérieu- 
Foment).  Les  ganglions  sous*maxillaires  présentent  leur  vo- 
lume normal. 

Les  méninfêê o&rexïi  une  altération  remarquable:  la  pie- 
mère  épaissie  et  comme  fibreuse  a  perdu  sa  transparence 
normale;  elle  a  pris  une  teinte  opaque  et  argentée  qui  rap- 
pelle celle  de  la  dure -mère;  dans  ses  mailles,  le  long  des  vais- 
seaux on  distingue  nettement  de  nombreuses  granulations 
arrondies,  oiiVant  tous  les  caraotères  de  granulations  tuber- 
culeuses passées  à  Tétat  fibreux. 

L'encéphale  est  exempt  d'altératiws. 

RiFLBxiONS.  —  Cette  observation  est  Instructive,  parce 
qu'elle  nous  montre  plusieurs  modes  d'évolution  de  la  tuber- 
culose se  succédant  chez  le  mémo  svget  :  l'individu  dont  on 
vient  de  lire  l'histoire  a  eu  certainement  à  une  époque  recu- 
lée des  accidents  de  méningite  granuleuse  ;  les  lésions  trpuvées 
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dans  la  pie  mère  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard,  et 
peut-être  faut-il  rapporter  à  cette  origine  la  prétendue  fièvre 
typhoïde  qu'il  aurait  eue  à  l'âge  de  sept  ans.  Plus  tard,  à  une 

-  époque  indéterminée,  et  d'une  manière  tout  à  fait   latefiie, 

-  une  néphrite  caséeuse  s'est  développée  du  côté  gauche,  a  évo- 
lué silencieusement  et  s'est  terminée  par  la  destruction  com- 
plète du  rein  gauche;  l'autre  rein  en  s'hyperlrophiant  a  pu 
suppléer  à  cette  perte.  Enfin,  beaucoup  d'années  après,  la 
diathèse  assoupie  s'est  réveillée  pour  se  manifester  brusque- 

-  ment,  brutalement,  par  une  granulie  aiguë  des  poumons  qui 
a  enlevé  le  malade  en  moins  de  quinze  jours. 

S4.  Gangrène  superflelelle  du  pt»anion  i  —  Pytithonix  i 

par  Auguste  Laurent,  interne  des  hôpitaux. 

Babel  (Auguste),  âgé  de  49  ans,  serrurier,  entré  le  2  jan- 
vier 1879,  à  l'HôCel-Dieu,  salle  Saint-Louis,  n*  8  (service  de 
M.  Quinquaud). 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ou  personnels  importants. 
Un  peu  d'alcoolisme  (tremblement  des  mains  et  de  la  langue). 
Depuis  le  mois  d'octobre,  il  a  été  obligé  d'interrompre  son 
travail  en  raison  d'un  affaiblissement  général  et  de  douleurs 
qui  se  répètent  de  temps  à  autre  spontanément  et  siègent 
dans  la  poitrine.  De  plus,  dit-il,  ses  alimentis  ne  passent  pas. 

A  son  entrée,  on  constate  les  phénomènes  suivants  :  Mai- 
greur assez  considérable  ;  le  malade  dit  avoir  perdu  30  livres 
depuis  un  mois.  Teint  pâle,  presque  cachectique.  Les  dou- 
leurs thoraciques  siègent  vers  la  partie  inférieure  du  sternum 
et  dans  le  dos.  Rien  à  la  percussion  ni  à  l'auscultation  de  la 
poitrine.  —  Artères  légèrement  athéromateuses  ;  rien  au 
cœur.  —  Le  malade  ne  vomit  pas  et  a  des  selles  régulières; 
mais  il  a  peu  d'appétit  et  les  aliments  solides  ne  descendent 
bien,  dit-il,  qu'à  la  condition  d^ètre  accompagnés  d'une  cer- 
taine quantité  de  liquide;  les  liquides  passent  facilement. 
Rien  à  noter  à  la  palpation  du  ventre.  —  Un  peu  d'agitation 
avec  rêvasseries  la  nuit.  —  On  soupçonne  une  affection  orga- 
nique du  cardia  ou  de  l'œsophage.  Le  cathétérisme  œsopha- 
gien est  pratiqué  et  n'indique  rien  d*anormal.  Le  malade  ques- 
tionné dit  qu'il  n'a  jamais  eu  la  syphilis  et  qu'il  n'a  pas  avalé 
de  substances  caustiques. 

30  janvier.  —  Depuis  quelques  jours,  le  malade  tousse  et 
rend  des  crachats  fétides,  mais  d'une  fétidité  qui  est  loin  d'é- 
galer celle  de  l'expectoration  dans  la  gangrène  pulmonaire. 
Persistance  des  douleurs  à  la  partie  inférieure  et  antérieure 
du  thorax,  du  c^té  droit. 

!•'  février.  —  L'haleine  et  les  crachats  présentent  toigours 
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une  légère  fétidité. .  —  Expiration  soufflante  vers  la  racine 
des  bronches  des  deux  côtés,  surtout  à  droite  :  quelques  râles 
muqueux  en  arrière  et  à  droite. 

4  jévrier.  —  Les  aliments  solides  passent  toujours  avec  dif- 
ficulté; pas  de  gaz  ni  de  renvois;  un  peu  d'appétit;  rénitence 
à  Tépigastre.  —  Vibrations  thoraciques  exagérées  à  droile  et 
en  arrière  ;  submatité  et  résistance  au  doigt  de  ce  côté;  expi- 
ration soufflante  vers  la  racine  des  bronches  et  quelques  râles 
en  bas  et  en  arrière  du  môme  côté.  Rien  à  gaucbe.  —  Depuis 
irne  semaine,  la  température,  qui  esl  (e  matin  d'environ  37°,6 
ou  37®,8,  monte  le  soir  à  38® ,2  ou  38^,4 .—  On  songe  à  une  bron- 
chite fétide  ou  plutôt  à  une  gangrène  pulmonaire. 

6  février.  —  Râles  sous-crépitants  à  droite  et  en  arrière.  — 
Selles  régulières,  mais  sensation  de  pesanteur  et  de  gône  épi- 
gastrique.  Cependant  la  rénitence  de  L'éplgastre  est  moins 
considérable. 

8  février.  —  Crachats  toujours  grisâtres  et  légèrement  féti- 
des. —  Anorexie.  —  Temp.  le  matin  —  39«. 

40  février.  —  Le  malade  ne  peut  plus  s'asseoir  seul  ;  il  ne 
peut  avaler.  —  Maiité  et  souffle  amphorique  en  bas,  en  arrière 
et  à  droite.  Les  crachats  ont  toujours  le  môme  caractère.  — 
Matin  :  36o,8  ;  soir  37«»,6. 

11  février.  —  Prostration  extrôme  ;  langue  sèche.  —  Depuis 
deux  jours,  le  malade  a  une  douleur  de  côté  à  droite  ;  il  n'a 
pas  eu  de  frissons.  Toujours  les  mômes  signes  à  la  percussion 
et  à  l'auscultation  en  arrière  et  à  droite.  —  Matin  ^6**^%  ; 
soir,  370,8. 

12  février.  —  La  dépression  des  forces  s'accentue.  Le  malade 
n'a  pas  mangé  depuis  trois  jours.  On  ne  perçoit  plus  rien  à 
rauscaltation,  le  murmure  respiratoire  n'étant  pas  assez  in- 
tense. —  Mort  à  sept  heures  du  soir. 

Autopsie  le  44  février.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  thora- 
cique,  on  trouve  la  plèvre  droite  fortement  adhérente  à  la 
paroi  antérieure  du  thorax.  Cette  paroi  enlevée,  on  observe 
une  cavité  purulente  à  la  partie  postérieure  et  supérieure  de 
laquelle  se  trouve  le  poumon.  —  Le  pus  est  séreux  ;  il  y  en  a 
environ  500  grammes.  —  Le  poumon  adhère  fortement  à  la 
paroi  postérieure  du  thorax  surtout  dans  sa  partie  inférieure; 
on  Tenlève  après  avoir  sectionné  son  pédicule.  —  Il  est  rata- 
tiné surtout  suivant  ses  dimensions  transversales.  Plongé 
dans  Teau.  la  plyts  grande  partie  se  précipite  au  fond,  si  ce 
n'est  le  lobe  supérieur  qui  cherche  à  gagner  la  surface  du 
liqiiide.  —  Pressé  entre  les  doigts,  son  tissu  ne  crépite  pas. — 
Toute  la  surface  du  poumon  est  recouverte  de  fausses  mem- 
branes, blanches,  tomenteuses,  épaisses,  peu  adhérentes  au 
tissu,  se  déchirant  facilement.  —  A  la  partie  inférieure  du 
Soc.  Anat.  11 
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bord  poslérienr,  on  observe  une  cavité  anfracttieuse,  Itrégn- 
iière,  remplie  d'un  liquide  sanieux,  communiquant  avec  la 
plèvre.  Les  parois  de  cette  anfractuosité  paraissent  en  voie  de 
transformation  gangreneuse.  A  leur  voisinage,  le  poumon 
présente  les  lésions  de  la  pneumonie  catarrhale.  En  certains 
points  de  ce  tissu  ambiant,  il  existe  de  petits  noyaux  ou  de 
petites  cavités  qui  n'auraient  pas  tardé  sans  doute  à  com- 
muniquer avec  la  cavité  principale.  —  La  scissure  qui  sépare 
le  lobe  supérieur  du  lobe  moyen  est  incomplète,  et  la  partie 
qui  existe  est  tout  à  fait  adhérente. 

Poumon  gauche  légèrement  emphysémateux  au  bord  anté- 
rieur et  au  sommet  ;  congestion  hypostatique  au  bord  posté- 
rieur.—Cfl?«r  :  il  pèse  300  grammes.Un  peu  de  surcharge  grais- 
seuse à  sa  surface.—  Légères  plaques  d*athérome  dans  la  val- 
vule mitraleet  les  sigmoïdes  aortlques. 

Diaphragme  tapissé  sur  sa  face  supérieure  de  fausses  mem- 
branes identiquear  à  celles  qui  recouvraient  le  poumon.  •— 
L'estomac,  le  foie  et  les  reins  sont  sains. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  avous  eu  affaire  ici  à  une  gangrène 
superficielle  du  poumon  à  forme  lente  avec  pyothorax.  Ce  fait 
nous  a  paru  intéressant  par  les  points  suivants  : 

1®  L'absence  de  cause  bien  nette,  si  ce  n'est  un  peu  d'al- 
coolisme et  d'athérome. 

2*»  L'odeur  de  Thaleine  et  des  crachats,  qui  quoique  fétide, 
n'a  nullement  rappelé  l'odeur  gangreneuse. 

3»  La  dysphagie  excessive  qui  ne  peut  être  attribuée  qu'à 
une  irritation  de  voisinage  exercée  par  le  poumon  et  la  plèvre 
sur  rœsophage. 

4«  Le  peu  d'élévation  de  la  température  qui  a  oscillé  pres- 
que tout  le  temps  entre  37<»,6et  S8<>,4,  contrairement  à  ce  qu'on 
observe  d'ordinaire  en  pareil  cas. 

5J0 Enfin,  l'évolution anatomique  de  l'affection:  la  présence 
de  ces  noyaux  de  pneumonie  catarrhale  au  voisinage  de  ta 
caverne  gangreneuse  ne  permet-elle  pas  de  supposer  que  cel- 
le-ci est  le  résultat  de  Tagglomérat  ou  de  plusieurs  noyaux 
semblables  qui  ont  suivi  un  processus  destructeur  ? 

S6.  Méningite  «tgnë  ■finpie  généralisée  sarvenae  àmnu  le 
cours  d'one  plcoro-pneomonie  f  par  Sa  yard,  interne  des  hôpi* 
taux. 

Le  nommé  R....,  François,  âgé  de  60  ans,  exerçant  la  profes- 
sion de  cocher,  est  entré  le  16  février  au  matin  à  l'hApital 
Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Guyot,  se  plaignant  d'un  vio- 
lent point  de  côté  et  d'une  forte  oppression.  Cet  individu  pa- 
rait robuste;  il  est  d'une  bonne  santé  habituelle,  et  n*a  jamais 
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été  malade  depuis  Tâge  de  30  ans  ;  il  aarait  eu  alors  une  pneu- 
monie; il  aTOue  cependant  quelques  habitudes  alcooliques, 
les  artères  radiales  sont  un  peu  llexueuses  mais  pas  athéro- 
mateuses. 

Le  début  de  sa  maladie  remonte  à  8  jours  ;  après  un  refroi- 
dissement il  a  été  pris  brusquement  dans  la  journée  d'un  fris- 
son qui  s'est  prolongé  jusqu'au  soir,  et  qui  a  été  suivi  d'une 
fièvre  vive,  et  d'une  courbature  générale  ;  en  même  temps 
que  le  frisson,  il  a  ressenti  un  point  de  côté  très-douloureux 
dans  la  paroi  gauche  de  la  poitrine.  En  raison  de  Tintensitéde 
ces  accidents,  il  fut  obligé  de  prendre  le  lit  le  soir  même  —  le 
lendemain  ainsi  que  l'indique  le  malade  les  crachats  étaient 
visqueux  et  teintés  de  sang,  les  symptôjnes  généraux  encore 
plus  marqués  que  la  veille. 

Au  bout  de  sept  jours  sur  le  conseil  d'un  médecin  il  se  pré- 
senta à  l'hôpital  ;  on  le  trouve  alors  avec  les  pommettes  rou- 
ges, la  peau  chaude,  le  pouls  fort,  vibrant  mais  pas  très-accé- 
léré, et  un  peu  de  céphalalgie;  il  se  plaint  toujours  de  son 
point  de  côté,  l'expectoration  est  rare  et  consiste  en  quelques 
crachats  très- visqueux,  d'une  couleur  jaunâtre.  La  percussion 
donne  de  la  matité  en  arrière  dans  la  moitié  inférieure  du 
poumon  gayche,  et  rauscuUaiion  y  fait  entendre  au  l/^nioyen 
des  râles  crépitants  assez  gros  et  du  souffle  tubaire  ;  tout  à 
fait  à  la  base  là  respiration  ne  s'entend  plus,  il  y  a  les  signes 
d'un  léger  épancheraent. 

Le  soir  quand  on  veut  ausculter  le  malade  on  est  frappé  de 
la  raideur  tétanique  des  muscles  rachidiens,  qui  empêche  le 
malade  de  s'asseoir  sur  son  lit.  Cependant  au  moment  de  son 
entrée  à  l'hôpital  ce  symptôme  n'existait  pas,  cet  homme  pou- 
vait marcher  et  se  courber  sans  ressentir  trop  de  gêne.  Les  si- 
gnes physiques  du  côté  du  poumon  ja'ont  subi  aucïune  modifi- 
cation depuis  le  matin  ;  la  température  est  à  38^,5. 

17  février.  —  La  raideur  des  muscles  rachidiens  est  encore 
plus  prononcée,  elle  s'oppose  complètement  à  la  flexion  du 
tronc  sur  les  membres  inférieurs,  et  maintient  le  malade  im- 
mobile, couché  sur  le  dos.  Les  muscles  de  la  nuque  sont  peu 
intéressés,  ils  permettent  à  la  tête  de  se  mouvoir  dans  toutes 
les  directions.  La  flexion  en  avant  parait  pourtant  un  peu  pé-  ' 
nible.  Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  ne  sont  nulle- 
ment atteints,  ils  n'ont  aucune  raideur  et  ont  conservé  toute 
leur  force,  la  sensibilité  est  intacte,  l'intelligence  est  nette.  — 
Pour  ausculter  le  malade  on  est  obligé  de  le  coucher  sur  le  côté 
droit  —  on  constate  que  les  râles  sont  devenus  plus  humides, 
lesouffle  moins  rude  —  température  du  matin  SN»,  soir  38'»,6. 

18  février,  —  La  prostration  est  plus  marquée,  la  face  injec- 
tée, le  pouls  plus  fréquent,  la  respiration  plus  gênée.  Le  ma- 
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lade  est  anxieux  et  répond  avec  lenteur  aux  questions  qu'oa 
lui  adresse  ;  on  craint  le  passage  à  la  suppuration^  cependant 
les  signes  physiologiques  ne  sont  pas  modifiés  —  la  tempéra- 
ture est  à  39®. 

Le  soir  on  trouve  un  grand  changement  dans  la  situation  du 
malade  ;  il  est  dans  un  état  de  stupeur  des  plus  prononcés  et 
et  ne  parle  plus  ;  il  y  a  en  outre  de  la  parésie  du  bras  gauche 
et  du  membre  inférieur  correspondant,  et  quand  on  examine 
son  visage  on  remarque  la  chute  de  la  paupière  du  côté  gau- 
che, la  pupille  du  môme  côté  est  très-dilaiée.  Le  pouls  est  dur, 
ample,  vibrant,  la  température  monte  à  39^,6. 

19  février.  —  Le  malade  est  dans  le  coma,  les  extrémités 
sont  déjà  cyanosées,  les  membres  en  résolution,  sauf  le  bras 
gauche  qui  est  contracture,  et  le  siège  de  petits  mouvements 
convulsifs  incessants.  Les  signes  de  la  paralysie  de  la  troi- 
sième paire  du  côté  gauche  sont  encore  plus  marqués  que  la 
veille  :  chute  complète  de  la  paupière,  strabisme  externe,  di- 
latation considérable  de  la  pupille  qui  reste  aussi  grande  mal- 
gré rapproche  d'une  lumière;  la  pupille  droite  au  contraire 
réagit  très-nettement.  L'urine  contient  une  quantité  notable 
d'albumine,  la  respiration  est  très-embarrassée,  la  tempéra- 
ture est  de  40<>,8.  La  mort  survient  à  onze  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  thoraciqûe,  on  trouve 
le  poumon  gauche  adhérent  en  arrière  par  des  fausses  mem- 
branes de  formation  récente,  ayant  une  consistance  molle, 
friable,  une  couleur  jaunâtre  et  une  épaisseur  énorme  ;  la  plè- 
vre de  ce  côté  contient  quelques  cuillerées  de  liquide.  A  la 
coupe  du  poumon  gauche  on  constate  que  le  lobe  moyen  seul 
est  atteint  par  l'inûammaiion  qui  est  au  deuxième  degré.  Mais, 
certains  points  ont  un  aspect  moins  rouge,  grisâtre,  il  s'écoule 
des  surfaces  sectionnées  un  liquide  purulent,  la  pneumonie 
est  donc  en  train  de  passer  au  troisième  degré.  L'autre  pou- 
mon est  congestionné  mais  sans  traces  d'inflammation;  le 
cœur  est  sain,  les  viscères  de  la  cavité  abdominale  ne  présen- 
tent pas  de  lésions. 

Après  avoir  ouvert  la  cavité  crânienne  et  détaché  la  dure- 
mère,  on  trouve  les  méninges  absolument  louches,  opaques, 
•  infiltrées  dans  toute  leur  étendue  d'un  exsudât  fibrino-puru- 
lent,  dont  Taboudance  est  aussi  grande  sur  toute  la  surface 
des  deux  hémisphères.  Cet  exsudât  a  une  grande  épaisseur  ; 
il  remplit  les  sillons  qui  séparent  les  circonvolutions,  si  bien 
que  celles-ci  ne  se  dessinent  plus,  ou  à  peine,  à  travers  les 
méninges.  Lorsqu'on  enlève  ces  dernières,  on  est  étonné  delà 
facilité  avec  laquelle  elles  se  séparent  du  cerveau  ;  leur  adhé-* 
rence  est  bien  moins  prononcée  qu'à  l'état  normal.  Les  pro- 
longements qu'elles  envoient  entre  les  circonvolutions  sont 
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épais  et  peu  profonds,  ce  qui  les  fait  ressembler  grossière- 
ment aux  valvules  connivenles  de  rintestin  grèle.  La  subs- 
tauce  corticale  du  cerveau  paraît  saine  ;  ce  qui  n'est  pas  ordi- 
naire avec  une  telle  inflammation  des  méninges  ;  cette 
inflammation  n*existe  pas  seulement  sur  les  méninges  des 
deux  hémisphères  cérébraux  mais  sur  celles  du  cervelet,  de 
la  protubérance  et  du  bulbe  où  l'adhérence  est  plus  forte. 
I/ouverture  du  canal  rachidien  fait  voir  quelques  plaques 
d'inflammation  disséminées  sur  les  enveloppes  de  la  moelle  ; 
c'est  peut-être  par  elles  qu'a  débuté  la  méningite  ;  la  douleur 
et  la  raideur  des  muscles  spinaux  en  étaient  sans  doule  la 
conséquence.  Ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  ce  cas  c'est  l'in- 
tégrité de  la  substance  cérébrale  avec  une  inflammation  aussi 
intense  des  méninges,  et  Texistence  des  symptômes  limités 
avec  une  méningite  généralisée. 

S6*  DégéBéFes«enee  amyloïde  et  tabercalone  i  néphrite  in- 
terstitielle f  ga&tro-entérlte  §  mort  par  orémief  par  Ch.  Ta- 

LAMON,  interne  des  hôpitaux. 

S...  âgé  de  37  ans,  entré  le  25  janvier  1879,  à  la  maison  de' 
santé,  [service  de  M.  Lbcorché). 

Le  seul  détail  à  relever  dans  les  antécédents  de  ce  malade, 
c'est  que  son  métier  Tobligeait  à  travailler  toute  la  journée, 
immobile  dans  un  sous-sol  humide.  Pas  de  rhumatisme,  ni 
de  syphilis.  Non  alcoolique.  Quelques  indispositions  légères  ; 
jamais  de  maladie  sérieuse.  Le  père  est  mort  à  70  ans  d'une 
affection  cérébrale  ;  la  mère  est  encore  vivante  à  73  ans.  Le 
malade  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  au  mois  d'octobre 
1878.  Il  fut  pris  à  cette  époque  d'un  point  de  côté  à  droite  ;  e% 
toussa  un  peu.  Son  médecin  lui  dit  qu'il  avait  le  poumon  droit 
engorgé  «t  ordonna  un  vésicatoire  et  plusieurs  vomitifs. 

Les  symptômes  pulmonaires  s'amendèrent  ;  mais  en  décem- 
bre survinrent  des  vomissements  de  matières  alimentaires  et 
bilieuses  ;  ces  vomissements  avaient  lieu  plusieurs  fois  par 
jour  dans  les  commencements  ;  ils  devinrent  un  peu  moins 
fréquents  par  la  suite.  On  mit  le  malade  au  régime  lacté. 

En  janvier,  les  pieds  commencèrent  à  enfler.  Quand  le  ma- 
lade se  fatigue  un  peu  Tœdème  remonte  jusqu'au  genou. 

Depuis  deux  à  trois  semaines,  amaigrissement  rapide.  Il  y  a 
sept  à  huit  jours,  les  vomissements  ont  cessé  ;  mais  ils  ont  été 
remplacés  par  une  diarrhée  abondante  avec  des  crises  de  coli- 
ques violentes. 

A  son  entrée  à  la  maison  de  santé,  le  malade  est  d'une  fai- 
blesse extrême;  c'est  è  peine  s'il  peut  se  tenir  sur  ses  jambes. 
U  est  notablement  amaigri  ;  son  faciès  creusé  exprime  la  souf- 
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franco.  Il  se  plaint  surloul  de  coliques  et  de  diarrhée.  Il  a  huit 
a  dix  selles  dans  les  2*  heures,  de  matières  grisâtres  et  noirâ- 
tres, liquides  ;  chaque  selle  est  précédée  et  accompagnée  de 
douleurs  abdominales  vives.  Le  ventre  est  déprimé,  un  peu 
dur,  douloureux  à  la  pression  un  peu  partout.  Sonorité  stoma- 
cale considérablement  exagérée  et  élargie  ,  à  la  succussion, 
bruit  de  gargouillement  semblable  à  celui  que  lait  Teau 
agitée  dans  une  cruche  demirpleine.  Pas  de  vomissement  de- 
puis plusieurs  jours.  Inappétence  absolue.  Langue  grisâtre, 
un  peu  sèche. 

Le  malade  tousse  à  peine  et  n*accus6  aucun  trouble  pulmo- 
naire. Pas  d'expectoration.  Expiration  soufflante  dans  les  deux 
fosses  sus- épineuses,  beaucoup  plus  rude  à  droite,  où  Poa 
perçoit  en  outre,  en  faisant  tousser  le  malade,  quelques  râles 
cavernuleux  par  moments. 

Les  battements  du  cœur  sont  faibles,  réguliers.  Pas  d'hy- 
pertrophie cardiaque.  Le  foie  ne  déborde  pas  les  c6tes^.  La 
rate  est  un  peu  grosse.  Les  urines  sont  abondantes  ;  depuis 
trois  mois,  le  malade  se  lève  deux  à  trois  fois  la  nuit  pour 
uriner.  Elles  sont  claires,  citrines.  Précipité  blanc  laiteux  par 
la  chaleur  et  Tacide  nitrique. 

Gonflement  des  pieds  et  léger  œdème  des  Jambes  remoQ- 
tant  jusqu'aux  genoux.  Amblyopie  et  diminution  progressive 
de  la  vue  depuis  un  mois. 

i^^  février.  —  La  diarrhée  et  les  coliques  ont  un  peu  dimi- 
nué. Le  malade  reste  toujours  très  faible  et  abattu.  U  retid  à 
peu  près  deux  litres  et  demi  d'urine  dans  les  ^4  heures,  dont 
un  litre  et  demi  la  nuit.  Analysées  à  plusieurs  reprises  pdr 
M.  Lecorché,  ces  urines  contiennent  de  2  grammes  à  2  gr.  $6 
d'albumine  par  litre. 

13.  —  Le  malade,  qui  semblait  un  peu  mieux  tes  jours  pré 
cédents,  a  été  repris  cette  nuit  de  vomissements  ei  diarrhée  ; 
dix  à  douze  selles  de  matières  liquides,  noirâtres.  Le  matin  il 
est  brisé,  courbaturé,  se  plaint  de  douleurs  dans  le  dos, 
les  reins,  les  membres.  T.  A.  38^,6. 

IS.  —  La  diarrhée  et  les  vomissements  persistent,  malgré 
tous  les  moyens  employés;  faiblesse  et  prostration  de 
plus  en  plus  prononcées'.  La  peau  est  chaude.  La  température 
axillaire  a  oscillé  tous  ces  jours  derniers  entre  36o,6  et  39^.  Le 
matin  un  vomissement  de  bile  épaisse,  d'un  vert  épinard. 

19.  —  Depuis  cinq  heures  du  matin,  le  malade  est  dans  un 
état  demi-comateux.  Il  est  comme  en  extase,  les  yeux  tout  ou- 
verts, fixes,  immobiles,  les  pupilles  rétrécies  ;  il  parait  entendre 
et  tire  la  langue  quand  on  le  lui  demande;  mais  il  ne  répond 
que  par  des  grognements  inarticulés.  Insensibilité  absolue 
do  tout  lo  corps  ;  on  pent  le  pincer,  le  brûler  saiks  qu'il  aocose 
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auciiiio  sensation  ;  la  coojoQclive  seule  est  sensible.  Sorte  de 
tendance  calalepUque;  quand  on  place  le  bras  soulevé  dans 
une  certaine  position,  il  reste  ainsi,  le  bras  en  Tair,  jusqu'à 
ce  qu'on  rabaisse  et  qu'on  le  remette  sur  le  lit. 

De  temps  à  autre,  tremblement  convulsif,  avec  secousses 
épiieptoïdes,  dans  un  des  bras  ;  ou  bien  grimaces  et  con- 
tractions brusques  des  muscles  de  la  face,  des  yeux.  Respira- 
tion tranquille  ;  pouls  régulier.  T.  R.  36^,  8. 

Dans  la  journée  et  le  soir,  même  état  extatique,  les  yeux 
fixes,  la  figure  immobile.  Par  moments,  secousses  convulsives 
dans  les  membres  supérieurs  ou  dans  les  muscles  de  la  face. 
Insensibilité  absolue.  T.  R.  du  soir  36%  8.  Mort  dans  la  nuit. 

AUTOPSIE  30  beures  après  la  mort.  —  L'encépbale  est  absolu- 
ment sain  ;  pas  d'œdème  cérébral  ;  pas  de  cougestiou,  nid'opa  • 
lesceuce  des  méninges,  le  cerveau  est  plutôt  anémié. 

Thorax.  —  Adhérences  résistantes  du  sommet  du  poumon 
droii.  Le  lobe  supérieur,  dans  son  tiers  supérieur  est  semé  de 
masses  caséeuses,  dont  plusieurs  sont  ramollies  et  excavées; 
dans  les  deux  autres  lobes,  quelques  rares  tubercules  crus  de 
la  grosseur  d'une  lentille.  A  gauche  le  poumon  est  libre  d'adhé- 
rences, sauf  au  sommet  où  existe  une  petite  cicatrice  plissée 
enveloppant  une  petite  masse  caséeuse  ancienne,  en  grande 
partie  crétacée.Quelques  tubercules  grisâtres  disséminés  dans 
le  lobe  supérieur  seulement.  Congestion  hypostatique  des 
deux  bases. 

Le  péricarde  est  vide.  Le  cc^ur  est  petit,  flasque,  mou. 
Valvules  saines  et  souples.  Pas  de  lésion  d'orifice.  Les  cavités 
sont  absolument  vides,  môiae  Toreillette  droite.  La  paroi  du 
ventricule  gauche  ne  mesure  que  un  centimètre  d'épaisseur. 
AorU  saine,  sans  plaques  d'athérome. 

AMamen.  -  -  Foie  gris,  mou,  graisseux,  de  couleur  jaunâtre 
piquetée  de  points  rouges.  Pas  de  dégénérescence  amyloïde  à 
la  réaction  iodo-sulfurique. 

La  raU  est  assez  grosse,  très-dure,  recroquevillée  en  forme 
de  croissant  ;  surface  rouge  vif  à  la  coupe,  semée  de,  peints 
grisâtres,  demi-trànsparents,  rapprochés  les  uns  des  autres  ; 
raU'Sagou.  Ces  petites  masses  se  colorent  eu  brun-acajou  par 
l'iode. 

RHn$*  —  Les  deux  reins  sant  parfaitement  semblables.  Us 
sont  doublés  de  volume,  lourds,  pesants.  La  capsule  épaissie, 
rougeâtre,  s'enlève  difficilement  par  lambeaux,  en  arrachant 
des  parcelles  de  tissu  cortical.  La  surface  des  deux  reins  est 
lisse,  sans  granulations,  ni  kystes ,  elle  est  rétractée  par  places 
et  déprimée  comme  par  d'étroites  cicatrices.  La  couleur 
générale  est  d'uu  blanc-jaunâtre,  avec  quelques  taches  rou- 
f  efttiês  xlisiterittéee  $qu8  foriae  de  pointiUée  et  4e  stries.  La 
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consistance  est  ferme,  plutôt  indurée.  A  la  coupe,  )a  substance 
corticale  est  épaissie,  d'un  blanc  jaunâtre  strié  de  lignes  rouges  ; 
les  pyramides  se  dessinent  nettement  en  rouge-violacé  sur  le 
fond  jaunâtre  de  la  coupe.  Une  tranche  mince  de  la  substance 
corticale  colorée  par  une  solution  d'iode  montre  par  transpa- 
rence les  glpmérules  de  Malpighi  sous  forme  de  petits  points 
brun-acajou.  Les  bassinets,  les  uretères  et  la  vessie  sont 
d'apparence  normale. 

L'estomac  considérablement  dilaté  contient  quelques  ma- 
tières grisâtres.  La  muqueuse  du  grand  cul-de-sac  est  le 
siège  d'un  pointillé  hémorrhagique  très-serré.  Les  veines 
sous-muqueuses  sont  dilatées  dans  la  région  de  la  grande 
courbure  et  de  la  grosse  tubérosité;  elles  forment  un  plexus 
variqueux  très-apparent,  de  coloration  bleu-noirâlre. 

Intestin  grêle.  —  La  muqueuse  est  grisâtre,  d'aspect  nor- 
mal. Pas  d'ulcération.  Le  gros  intestin  est  semé  de  larges 
plaques  d'un  rouge  violacé,  très-rapprochées  ;  il  n'y  a  pas  non 
plus  d'ulcération. 

L'examen  microscopique  a  été  fait  par  M.  BALZER,chef  du  la- 
boratoire des  hôpitaux.  Les  coupes  du  rein,  colorées  par  le 
violet  de  Paris,  ont  montré  une  dégénérescence  amyloïde  très- 
marquée,  portant  surtout  sur  les  glomérules.  Cepeodant  ceux- 
ci  sont  rarement  compromis  dans  leur  totalité;  le  plus  souvent 
la  dégénérescence  est  partielle  et  n'occupe  que  quelques  anses 
vasculalres,  les  deux  tiers  à  peu  près  du  glomérule.  On  voit 
en  outre  la  dégénérescence  occupant  les  vaisseaux  qui  par- 
tent du  glomérule,  et  môme  des  vaisseaux  plus  volumineux 
où  elle  est  nettement  limitée  à  la  tunique  moyenne.  Le  rein 
est  atteint  en  môme  temps  d'une  inflammation  chronique  in- 
terstitielle, traduite  par  l'existence  d'un  tissu  conjonctif  très- 
abondant,  principalement  autour  des  glomérules  et  des  vais- 
seaux, mais  circonscrivant  aussi  les  tubes  contournés  et  les 
tubes  droits.  Ce  tissu  conjonctif  est  fascicule  et  parfois  riche 
en  éléments  embryonnaires.  Les  tubes  sont  remplis  par  un 
épithélium  qui  paraît  granuleux  et  môme  tuméfié  au  point  de 
distraire  notablement  leur  cavité.  En  beaucoup  de  points,  les 
tubes  sont  remplis  par  une  matière  colloïde  qui  les  obture 
d'une  manière  plus  ou  moins  complète.  Souvent  cette  sub- 
stance colloïde  présente  les  réactions  caractéristiques  de  la 
dégénérescence  amyloïde  comme  si  l'épiihélium  des  tubes  avait 
été  préalablement  atteint  par  elle. 

La  dégénérescence  amyloïde  est  peu  étendue  dans  les  parois 
de  l'estomac;  elle  est  limitée  à  quelques-uns  des  gros  vais- 
seaux de  la  couche  sous-muqueuse.  Dans  la  muqueuse,  on  la 
constate  encore  dans  les  troncs  les  plus  volumineux  situés 
dans   le  voisinage  des    culs-de-sac   glandulaires.  Les  fins 
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ramascules  du  cône  artériel  en  sont  indemnes.  Dans  Vépi" 
ploon  et  dans  les  ligaments  péritonéaux  qui  soutiennent  Tes- 
tomac,  la  dégénérescence  amyloîde  atteint  également  les 
troncs  volumineux  mais  d'une  manière  irrégulière;  à  côté 
d'espaces  étendus,  envahis  par  la  dégénérescence,  on  trouve 
des  segments  qui  présentent  les  réactions  normales. 

Remarques  —  Nous  nous  contenterons  de  relever  dans 
cette  observation  les  faits  suivants  : 

1<*  Au  point  de  vue  clinique,  Teffacement  des  symptômes  de 
la  phthisie  pulmonaire  et  la  prédominance  des  accidents  cau- 
sés par  la  dégénérescence  amyloîde.  Cet  homme  était  tuber- 
culeux et  pourtant,  à  part  les  quelques  phénomènes  pulmo- 
naires du  début,  il  n'a  présenté  que  les  signes  d'une  affection 
rénale,  compliqués  d'accidents  gastro-intestinaux  qu'on  peut 
rapporter  soit  à  Turémie,  soit  à  la  dégénérescence  amyloîde 
des  vaisseaux  du  tube  digestif.  La  marche  de  la  température 
serait  plus  favorable  à  cette  dernière  hypothèse,  le  thermo- 
mètre ayant  marqué  de  38<»,6  à  39  degrés  jusqu'au  jour  où 
sont  survenus  les  phénomènes  comateux. 

î»  En  rapport  avec  cette  évolution  clinique,  le  peu  d'éten- 
due des  lésions  tuberculeuses,  presque  entièrement  localisées 
au  sommet  du  poumon  droit,  l'extension  au  contraire  de  la 
dégénération  amyloîde,  qui  occupait  la  rate,  les  reins,  l'esto- 
mac, vrnisemblablement  aussi  l'intestin,  bien  que  l'examen 
microscopique  n'en  ait  pas  été  fait,  et  enfin  jusqu'aux  vais- 
seaux de  la  séreuse  péritonéale. 

3®  On  pourrait  noter  encore  l'aspect  remarquable  des  reins, 
qui,  bien  qu'atteints  d'une  néphrite  interstitielle  très-avancée, 
offraient  l'aspect  microscopique  du  gros  rein  blanc  ;  et  enfin, 
en  regard  de  cette  sclérose  rénale,  qui  pendant  la  vie  s'était* 
cependant  traduite  par  une  de  ses  manifestations  les  plus  ca- 
ractéristiques :  la  polyurie,  l'absence  de  toute  hypertrophie  du 
ventricule  gauche. 

S'y.  Anomalie  des  reins }  par  Gh.  FébA, 

•  M.  FÉRé  présente  les  reins  d'une  petite  fille  de  un  mois.  Ces 
deux  organes  sont  soudés  par  le  bord  interne  de  leur  extré- 
mité inférieure,  et  ne  forment  plus  qu'un  seul  organe  en 
forme  de  fer  à  cheval.  L'extrémité  supérieure  de  chaque  rein 
est  coiffée  de  la  capsule  surrénale  ;  il  n'y  avait  aucun  dépla- 
cement de  ces  organes  suivant  l'axe  vertical.  Les  uretères 
passent  en  avant  de  la  face  antérieure  des  reins  réunis  et  y 
laissent  un  sillon  peu  profond.  Le  point  de  réunion  est  mar- 
qué par  une  rainure  profonde,  mais  sur  la  coupe  transversale 
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on  ne  voit  à  rœll  nu  aucune  trace  de  séparation,  les  deux 
3ubsiances  corticales  paraissent  se  confondre  inlimement. 

M.  Goutte  géiiér«ll*ée  à  toutes  le«  aptlenlatloas.  —  ■«latfle 
4e  Br%ht  (névrite  pegenchyetewie).  —  Eai^olle  patate 
maire.  -*  Mort  sidUte;  ptr  M.  P.  Bar,  interne  des  kdpiUux. 

Fauc,  âgé  de  51  ans,  comptable»  entre  dans  la  salle  Saint- 
A^ugustin  le  Q  fémer  1819.  Cet  homme,  qui  a  passé  sept  ans 
en  Afrique  et  a  été  atteint  pendaot  son  service  de  fièvres  in- 
termittentes très-rebelles,  a  présenté  ses  premiers  accidents 
rhumatismaux  il  y  a  quinze  ans;  huit  ans  après  sa  libération 
du  service  militaire.  Il  n'est  pas  saturnin.  Son  premier  accès 
de  goulte  débuta  par  le  gros  orteil  et  fut  très-^aigu.  Depuis, 
chaque  année  ramena  de  nouvelles  attaques  de  goutte  qui 
s'étendirent  sur  le  poignet  et  la  main  tout  en  atteignant  aussi 
les  grandes  articulations. 

Actuellement,  il  est  malade  depuis  quinze  jours,  il  se  plaint 
d'oppression  vive  et  d'un  point  de  côté  intense  à  droite.  L'exa- 
men des  organes  thoraciques  ae  révèle  que  de  Temphysème 
pulmonaire  et  un  peu  de  bronchite.  Le  cœur  est  normal.  Les 
urines,  dont  la  quantité  est  minime,  contiennent  une  propor- 
tion notable  d'albumine  on  peut  en  outre  constater  des  dé- 
formations des  doigts  dues  à  des  tophus  et  à  des  ankyloses 
des  phalanges.  Il  y  a  des  tophus  sur  le  pavillon  de  l'oreille.  Le 
12  février  il  meurt  subitement. 

AuTOPSiB.  '  Le  tissu  cellulo-adipeux  est  très-épais  (3  cent, 
au  niveau  de  la  paroi  abdominale).  Le  mésentère  est  très-gras 
ainsi  que  le  grand  épiploon  ;  on  ne  trouve  pas  de  liquide  asci- 
iique.  L'appendice  iléo-cœcal  est  adhérent  dans  le  petit  bas- 
sin au  rectum. 

Les  reins  sont  volumineux,  leur  capsule  s'enlève  facilement, 
et  leur  surface  inégale  présente  de  nombreuses  granulations 
blanchâtres  entourées  de  dilatations  veineuses;  à  la  coupe,  la 
substance  corticale  parait  blanchâtre  et  on  peut  voir  dans 
quelques  points  de  l'extrémité  des-  pyramides  des  dépôts 
uratiques.— Le  rein  gauche  pèse  190  gr.  Le  droit  pèse  460.  En 
résumé  les  reins  présentent  les  lésions  du  mal  de  Brigbt;  oe 
sont  des  reins  blancs  à  un  degré  assez  avancé  et  de  volume 
moyen. 

L'examen  microscopique  des  reins  fait  par  M.  Gomil  le  jour 
môme  de  l'autopsie  a  montré  sur  des  coupes  que  les  tubuli 
présentaient  presque  partout,  dans  la  substance  corticale,  des 
cellules  granuleuses  remplies  de  granulations  graisseuses 
fines.  Les  cellules  élaient  habituellement  déformées,  rondes, 
devoluiM  yariable  çtnon  adhérentes  les  unes  «u^  autres. 
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Après  avoir  chassé  ces  cellules,  on  voyait  le  stroma  du  rein 
couvert  de  ânes  Rranulatioas  graisseuses.  Les  vaisseaux  des 
gloméru^es  montraient  à  leur  surface  ces  mèiBes  granulatioDS. 
Le  tissu  conjonctii  du  rein  n'était  pas  épaissi. 

Sur  les  sections  d*un  fragment  du  rein  durci  dans  Tacide 
osmique,  on  a  pu  remarquer  au  microscope  qu*au  centre  des 
tubuli  on  observait  par  places  la  coupe  des  cylindres  colloïdes 
entourés  de  cellules  épithéliales  en  voie  de  dégénérescence 
graisseuse  ;  en  certains  points  on  trouvait  même,  dans  les  tri- 
véesqui  séparent  les  tubuli,  des  granutaiions  graisseuses; 
nulle  part  on  ne  voyait  les  lésions  de  la  néphrite  interstitielle. 
—  Le  foie  est  normal,  il  en  est  de  même  de  la  rate  —  Le  péri* 
carde  présente  quelques  taches  laiteuses  sur  le  feuillet  viscé- 
ral. —  Le  cœur  n'est  pas  sensiblement  hypertrophié  bien  que 
les  parois  du  ventricule  droit  soient  un  peu  plus  épaissies  qu'à 
rétat  normal.  Les  valvules  aortique  et  pulmonaire  sont  suf- 
fisantes. La  valvule  mitrale  est  suffisante  ;  sur  sa  valve  qui 
regarde  Torifice  aortique  on  remarque  près  du  bord  libre  un 
épaississem^it  jaunâtre  assez  marqué. 

L*aorte,  les  artères  coronaires  présentent  des  saillies  atbé- 
romateuses,  et  l'examen  histologique  montre  qu'elles  ne 
sont  nullement  dues  à  des  dépôts  uratiques,  à  rencontre  de 
oe  qu'ont  écrit  quelques  auteurs,  qui  pensent  que  les  plaques 
observées  sur  la  Dsce  interne  des  artères  des  goutteux  sont 
dues  à  des  dépéts  d'urale  de  soude. 

Le  poumon  gauche  présente  des  adhérences  à  se  partie  pos- 
térieure. Le  lobe  supérieur  est  emphysémateux  ;  congestion 
dans  le  lobe  inférieur.  Le  poumon  droit  est  presque  entière- 
ment emphysémateux;  sur  réperondela  deuxième  division 
de  Tartère  pulmonaire  on  note  un  caillot  blanchâtre,  dur,  très- 
adhérent  ;  au-dessous  de  ce  point  le  poumon  est  très^onges^ 
tienne;  Pexamen  histologique  montre  que  cette  nasse  a  bien 
la  structure  d'un  caillot  constitué  par  des  couches  successives 
de  fibrine.  La  trachée  est  normale,  les  bronches  un  peu  con- 
gestionnées. 

La  plupart  des  articulations  sont  déformées:  de  chaque  c^té 
du  tendon  d'Achille  on  voit  une  saillie  molle  de  la  grosseur 
d'une  amande.  Les  genoux  sont  déformés  ;  surtout  celui  du 
côté  gaudie,  où  l'on  observe  dans  la  bourse  prérotulienne  une 
masse  de  matière  blanchâtre  semi-liquide  de  nature  uratique. 
La  face  antérieure  de  la  rotule  présente  des  bosselures  per- 
ceptibles à  travers  la  peau;  on  peut  constater  de  nombreux 
dépôts  uratiques  au  niveau  du  point  d'insertion  du  droit  anté- 
rieur sur  la  rotule.  L'os  de  la  rotule  ne  semble  pas  altéré.  Dans 
les  deux  genoux  les  lésions  paraissent  être  au  même  degré. 
L'articulation  renferme  un  liquide  analogue  h  du  lait  da 


Digitized  by  CjOOQ IC 


172  FÉVRIER  1879. 

cbaux.  Sur  la  face  postérieure  de  la  rotule  on  remarque  des 
dépôts  blanchâtres  n'empiétant  pas  sur  Tos.  Les  franges  syno- 
viales sont  également  recouvertes  d'un  enduit  ura tique;  et 
sur  une  coupe  il  nous  est  facile  de  remarquer  que  ces  dépôts 
pénètrent  au  centre  de  la  frange  et  ne  sont  pas  seulement 
limités  à  la  surface  épithéliale.  Ceux  qui  sont  situés  dans  l'in- 
térieur de  la  frange  sont  entourés  par  une  couche  de  tissu 
cellulaire  épaissi,  comme  nous  aurons  tout  à  l'heure  à  le 
signaler  pour  les  tophus  sous-cutanés.  L'examen  microsco- 
pique du  cartilage  des  condyles  montre  qu'ils  sont  érodés  à 
leur  surface  en  môme  temps  qu'infiltrés  par  les  cristaux  en 
aiguilles  d'urates  de  soude. 

Les  cartilages  des  articulations  sterno-clavicuîaireâ^  sont 
encroûtés  de  dépôts  uraliques  ainsi  que  toutes  les  articula- 
tions que  nous  avons  ouvertes.  Au  niveau  du  coude  et  au- 
dessus  il  existe  une  bosse  sous-cutanée  formée  par  la  bourse 
séreuse  olécranienne  remplie  d'urates.  Les  lésions  des  arti- 
culations de  la  main  présentent  un  assez  grand  intérêt  car 
elles  offrent  à  considérer  tous  les  degrés  des  altérations  que 
produit  la  goutte. 

L'articulation  de  la  phalangine  du  petit  doigt  avec  la  pha- 
langette est  celle  qui  est  le  moins  atteinte.  Les  cartilages  qui 
recouvrent  les  extrémités  osseuses  ne  sont  pas  enduits  de 
matière  uratique,  mais  au  niveau  du  cul-de-sac  dorsal  de  la 
synoviale  on  observe  un  petit  dépôt  tophacé  qui  est  gros 
comme  la  tête  d'une  épingle  Généralement  les  premiers 
dépôts  se  forment  sur  les  cartilages;  ici  c'est  bien  loin,  au 
point  le  plus  reculé  du  cul-de-sac  synovial  que  se  forme  le 
tophus.  C'est  donc  une  exception  à  la  règle. 

Comme  type  d'un  second  degré,  nous  pouvons  prendre  l'ar- 
ticulation métacarpo-phalangienne  du  médius;  les  surfaces 
articulaires  des  cartilages  sont  recouvertes  d'une  couche  mince 
de  matière  crayeuse  et  à  la  coupe  les  couches  les  plus  super- 
ficielles semblent  seules  atteintes.  La  synoviale  est  recouverte 
d'un  enduit  analogue. 

Bans  l'articulation  du  poignet  nous  trouvons  un  troisième 
degré;  non-seulement  toute  la  surface  interne  de  l'articula- 
tion, cartilages  et  synoviale,  est  recouverte  d'une  couche  ura- 
tique  que  le  plus  léger  frottement  suffit  pour  faire  tomber  en 
minces  et  larges  écailles,  mais  en  donnant  un  trait  de  scie  sur 
1  extrémité  inférieure  du  radius  suivant  l'axe  de  cet  os,  il  est 
facile  de  voir  que  l'altération  du  cartilage  n'est  pas  seulement 
superficielle  ;  on  peut  distinguer  de  nombreux  points  où  les 
dépôts  d'uratë  de  soude  occupent  toute  l'épaisseur  du  cartilage 
jusqu'à  l'os.  11  est  un  fait  que  nous  signalerons.  Le  ligament 
triangulaire  de  cette  articulation  était  recouvert  sur  sa  face 
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carpienne  de  matière  blanche  qui,  par  places,  enyahissait 
toute  son  épaisseur  ;  mais  on  ne  pouvait  rien  voir  sur  sa  face 
cubitale  qui  éiait  lisse  ;  rien  non  plus  sur  le  cartilage  de  Tex- 
trémité  inférieure  du  cubitus. 

A  Tarticulation  de  la  phalange  du  médius  avec  la  phalan- 
gine,  non-seulement  les  cartilages  sont  recouverts  par  l'en- 
duit  uratique.  mais  toute  la  cavité  de  la  synoviale  est  remplie 
par  une  masse  analogue,  comme  apparence,  à  du  blanc  d'Es« 
pagne. 

Sur  Tarticulation  de  la  phalangine  de  Tannulaire  et  de  la 
phalangette  il  n'y  a  plus  de  cartilages  ;  il  y  a  là  une  sorte 
d'ankylose.  la  synoviale  n'est  plus  reconnaissable^  on  a  deux 
extrémités  osseuses  réunies  par  une  masse  d'urate  de  soude. 

Enfin,  comme  dernier  degré,  nous  pouvons  signaler  les 
lésions  qui  occupent  Taniculation  de  la  phalange  et  de  la  pha- 
langine de  Tindex»  de  la  phalangine  et  de  la  phalangette  du 
médius  :  ici,  outre  la  disparition  des  cartilages,  outre  les 
lésions  de  la  synoviale  et  des  énormes  dépôts  tophacés  qui 
rendent  méconnaissable  l'enveloppe  articulaire,  nous  trouvons 
des  altérations  osseuses  très- prononcées  consistant  en  une 
déformation  avec  épaississement  des  extrémités  de  Tos  et  pro- 
ductions osseuses  en  tout  semblables  à  celles  qui  ont  été  dé- 
crites dans  le  rhumatisme  d'Heberden. 

Enfin  sous  la  peau  existent  des  tôphus  volumineux  siégeant 
au-dessus  de  la  gaine  des  extenseurs  du  médius  et  de  Tannu- 
laire  et  au  niveau  désarticulations  métacarpo-phalangiennes. 
Les  parties  latérales  de  l'articulation  de  la  phalangine  et  de  la 
phalangette  du  médius  présentent  des  tophus  en  voie  d'éli- 
mination. 

Nous  signalerons,  en  terminant,  qu'à  la  pulpe  des  doigts  on 
trouvait  en  bien  des  points  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané de  petits  dépôts  visibles  seulement  au  micrdscope  à  un 
faible  grossissement. 

Sur  le  pavillon  de  l'oreille  il  existe  des  tophus.  L'examen 
histologique  montre  qu'ils  sont  indépendants  du  cartilage  et 
qu'ils  siègent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  En  voyant 
la  disposition  du  tissu  cellulaire  autour  de  ces  dépôts  ura- 
tiques  sous-cutanés  on  se  rend  facilement  compte  de  la  forma- 
tion des  tophus;  à  un  premier  degré  ce  sont  seulement 
quelques  aiguilles  ou  quelques  grains  amorphes  d'urate  qui 
se  déposent  sous  la  peau,  mais  déjà  autour  d'eux  le  tissu  cel- 
lulaire est  plus  dense^  ainsi  que  nous  pouvons  le  constater  à 
la  pulpe  des  doigts. 

Le  dépôt  est-il  plus  abondant,  comme  ceux  que  nous  obser- 
vons à  Toreille  ou  dans  l'intérieur  des  franges  synoviales,  à 
la  coupe  on  observe  un  anneau  fibreux  d'autant  plus  épais 
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que  le  dépôt  est  plus  considérable.  Ainsi  se  forme  une  véri- 
table gaine  qui  est  bien  marquée  pour  les  gros  topbus  comme 
ceux  que  nous  avions  vus  à  la  racine  des  doigts.  Là,  entre  la 
peau  et  la  gatne  des  extenseurs,  s'isolant  également  de  ces 
deux  parties,  on  trouvait  une  capsule  qui  percée  se  vidait 
comme  un  kyste  en  laissant  échapper  de  la  matière  uratique, 
analogiie  comme  aspect  à  la  pâte  blanche  dont  se  servent  les 
peintres  pour  faire  leurs  couleurs  et  qu'ils  font  par  la  pres- 
sion sortir  de  leurs  capsules  de  plomb. 

En  résumé,  cette  observation  est  intéressante  parce  qu'ici 
la  goutte  produit  une  néphrite  parenchymateuse,  et  surtout 
par  l'examen  de  la  main  qui  permet  de  voir  dans  ses  diverses 
articulations  tous  les  degrés  des  altérations  articulaires  de  la 
goutte. 


■■'>■.•  t  i4fc  m^'T' 


Séance  du  28  février. 

PRiSIDKNGB  DB  M.  GhABGOT. 


M.  némlplégie  spasni(»dlqae  de  renfànce.  —  Sclérose  de 
rhénilsphèi*e  droit  da  cerTeau.  —  Atrophie  du  lobe  gavrhe 
da  eervelet  et  de  la  pyramide  aatérleore  ;  par  Ed.  Jdhjel- 
RâKOT,  interne  des  bôpilaux. 

Marie  M...  âgée  de  4  ans  est  entrée  le  6  janvier  4879,  salle 
Sainte-Catherine,  n«  31,  service  du  D''.Bouchut.  C'est  une  en- 
fant de  belle  apparence,  quoiqu'elle  ait  été  élevée  au  biberoD, 
elle  n'a,  pendant  son  enfance,  fait  aucune  maladie.  Vers  l'âge 
de  six  mois,  des  convulsions  assez  violentes  et  fréquemment 
répétées  sont  survenues,  mais  les  renseignements  donnés  par 
un  oncle,  seul  parent  de  l'enfant  sont  irès-incomplets,  et  il  ne 
peut  préciser  )a  durée  de  chaque  aitaque  convulsive.  Tou- 
jours est-il,  qu'il  y  a  quatre  mois,  la  petite  Marie  M...  avait 
•  tout  le  o6té  gauche  du  corps  comme  paralysé,  depuis  sa  nais- 
sance, nous  dit  on,  il  y  avait  une  certaine  faiblesse  de  ce  côté 
du  corps,  mais  comme  l'enfant  n'a  jamais  marché,  ces  symp- 
tômes ont  pu  passer  inaperçus. 
Au  moment  où  nous  voyons  l'enfant,  nous  constatons  l'état 
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siiiTani.  Elle  est  grasse,  potelée^  possède  toutes  ses  dents, 
lesquelles  présentent  des  cannelures  et  une  usure  du  bord 
libre,  qui  ressemblent  aux  altérations  dentaires  décrites  11  y 
a  peu  de  temps  par  Nicati.  Rien  au  poumon,  au  cœur.  Pas  de 
diarrhée.  Le  côté  gauche  du  corps  (membre  supérieur  et  infé- 
rieur) a  respect  suivant  :  la  main  est  fléchie  sur  Tavant-bras, 
le  pouce  dans  la  paume,  les  quatre  autres  doigts  dans  une 
extension  modérée,  la  phalangine  fléchie;  en  somme  main  en 
griffes.  Cette  contracture  est  vaincue  assez  facilement,  sans 
grand  effort  et  sans  causer  une  douleur  assez  vive  pour  faire 
pleurer  l'enfant.  Le  pied  dans  Tadduction,  la  jambe  un  peu 
fléchie  sur  la  cuisse,  telle  est  la  position  du  membre  inférieur. 
Rien  à  la  fece.  Aucun  trouble  de  ta  sensibilité.  Les  mouve- 
ments réflexes  (chatouillement  plantaire)  semblent  même  un 
peu  exagérés.  Quant  aux  troubles  de  la  motilité  ils  peuvent 
être  résumés  ainsi  :  parésie  du  membre  inférieur,  paralysie  du 
•membre  supérieur  qui  retombe  inerte  lorsqu'on  le  soulève. 
Au  point  de  vue  des  troubles  locomoteurs,  on  nous  dit  que 
reniant  n^a  jamais  marché  seule,  et  nous-mêmes  avons  pu 
constater  la  réalité  de  ce  dire,  Tenfant  mis  sur  ses  jambes, 
retombe  presque  aussitôt.  Llnlelligence  chez  cette  enfant 
(4  ans)  parait  très-obtuse,  elle  parle  très-mal  et  fort  peu,  crie 
sans  raison,  pleure  pendant  des  heures  entières.  L'appétit  est 
languissant,  elle  prend  ses  aliments,  mais  sans  goût  et  seule- 
ment parce  qu'on  les  lui  donne.  Cet  état  persiste  ainsi  jusque 
dans  les  premiers  jours  de  février,  époque  à  laquelle,  une 
apathie  et  une  somnolence  très- manifestes  vinrent  s'ajouter 
aux  symptômes  précédents.  Brusquement  pendant  la  jour- 
née, reufant  se  prenait  à  crier,  pleurer,  sans  motifs  appa- 
rents, devenait  rouge  et  se  remuait  vivement  dans  son  lit.  Ja- 
mais Il  n'y  eut  à  proprement  parler  un  état  convulsif  bien 
caractérisé  et  nous  assistâmes  fréquemment  à  ces  crises,  pen- 
dant lesquelles  Marie  M...  semblait  en  proie  à  fies  hallucina- 
tions effrayantes. 

/^  22  janvier,  —  Il  nous  semble  qu'il  existe  un  léger  stra- 
bisme. L'état  général  devient  mauvais,  sans  cause  appréciable. 
Pas  d'angine^  rien  aux  poumons,  pas  de  diarrhée,  en  un  mot, 
rien  qui  puisse  expliquer  l'état  sérieux  dans  lequel  se  trouve 
reufant.  Autour  des  narines  existent  de  petites  ulcérations, 
croûleuses,  sans  caractère  spécial,  et  c  est  dans  cet  état  que 
succombe  notre  malade  le  26  février,  avec  un  état  mental  tel 
qu'une  infirmière  chargée  de  lui  donner  ses  soins  la  nommait 
!a  folle. 

Autopsie.  —  La  dure-mère  étant  incisée,  on  volt  sur  la  par* 
tie  latérale  de  l'hémisphère  droit  une  couche  de  sérosité  géto* 
tineuse,  de  couleur  blanc  rosée,  en  assez notaMe  quantité. 
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L*encéphale,  enlevé  et  dépouillé  de  la  pie-mère>  montre  une 
atrophie  mBuiîesie  de  ioMi  \e  loàe  droit  du  cerveau  qui  est 
plus  petit  d'un  quart  environ  que  son  congénère.  Au  doigt  il 
y  a  là  une  dureté,  une  résistance  si  manifestes  qu'on  peut  lui 
donner  à  bon  droit  le  nom  de  sclérose,  attribuée  par  MM.  Bou- 
chut  et  Robin  à  un  cas  semblable  étudié  par  eux.  Les  circon- 
volutions de  ce  lobe  sont  diminuées  de  moitié  dans  leur  dia- 
mètre et  dans  les  points  qui  suivent,  Tatrophie  et  la  sclérose 
sont  au  plus  haut  degré. 

Le  sillon  de  Rolando  se  reconnaît  assez  facilement,  et  Ton 
peut  préciser  les  altérations  comme  il  suite  circonvolution  pa- 
riétale ascendante,  lobule  pariétal  supérieur,  partie  supérieure 
du  lobule  du  pli  courbe,  sont  dans  un  état  d'atrophie  mani- 
leste. 

Le  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale  est  égale- 
ment atteint.  Toutes  ces  parties  ont  une  coloration  rouge 
brique,  qui  n'est  point  le  fait  d'une  imbibition  cadavérique,  - 
comme  1  on  peut  s'en  convaincre  facilement. 

Conjointement  à  ces  altérations,  existent  :  \^  une  atrophie 
du  lobe  gauche  du  cervelet,  comparativement  moins  considé- 
rable que  celle  dont  est  atteint  l'hémisphère  droit  du  cerveau, 
mais  cependant  encore  très-évidente,  la  consistance  ne  semble 
point  ici  augmentée  ;  2»  une  atrophie  de  la  pyramide  antérieure 
du  môme  côté. —  La  moelle  ne  semble  pas  atrophiée  à  l'œil  nu. 

Des  portions  de  muscles  de  Téminence  thénar  du  côté  ma- 
lade semblent  un  peu  jaunâtres,  mais  l'examen  microscopi- 
que ne  nous  a  fait  constater  aucune  altération  de  la  fibre 
musculaire. 

£n  résumé,  ^ette  autopsie  nous  donne  comme  résultat. 
Atrophie  et  sclérose  du  lobe  droit  du  cerveau,  atrophie  croisée 
atteignant  le  lobe  gauche  du  cervelet  et  la  pyramide  anté- 
rieure, lésions  qui  pendant  la  vie  se  traduisent  par  une  hé- 
miplégie accompaguée  de  contracture,  et  n'ayant  pas  donné 
lieu  aux  attaques  convulsives  habituelles  avec  de  telles  lé- 
sions. 

Nous  nous  réservons  de  revenir  ultérieurement  sur  cette 
intéressante  observation,  alors  que  l'examen  histologique  du 
cerveau  et  de  la  moelle  aura  été  fait,  jusque  là  nous  pensons 
que  ce  fait  peut  être  réuni  aux  cas  peu  nombreux  décrits  par 
Turner  sous  le  nom  d'hémiplégie  spasmodique  tic  l'enfance,  et 
antérieurement  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  sclérose  cé- 
rébrale.    . 

Enfin,  nous  ferons  remarquer  en  terminant  que  notre  ob- 
servation vient  fournir  une  nouvelle  confirmation  aux  loca- 
lisations cérébrales  car  les  lésions  rapportées  dans  le  cours  de 
l'observation,  concordent  assez  exactement  avec  les  points 
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désignés  par  les  auteurs,  comme  étant  le  siège  des  mouve- 
ments  du  membre  supérieur  (circonvolution  pariétale  ascen- 
dante) et  ceux  du  membre  inférieur  (circonyolution  pariétale 
supérieure). 

30.  GaagrèiiepiilmoBalr«$  par  Ernest  Gaucher,  interne  deshôpitaox. 

Une  petite  fiUe  de  3  ans  et  demi,  entre  le  15  février  1879,  à 
rh6pital  de  TEnfani-Jésus,  dans  le  service  de  M.  le  docteup 
Abghambault. 

Elle  tousse  depuis  un  mois  et  demi  environ,  et  depuis  trois 
semaines  elle  a  des  quintes  de  coqueluche;  c'est  pour  cette 
\  maladie  que  sa  mère  Ta  amenée  à  l'hôpital.  Jusqu'à  présent, 
c'est  une  coqueluche  simple,  sans  complicalions  ;  à  Tausculta- 
tion  delà  poitrine,  on  trouve  seulement  quelques  râles  sonores 
et  muqueux,  pas  de  fièvre. 

Mais  le  lendemain  de  son  entrée  (16  février),  vers  4  heures  du 
soir,  Tenfant  est  prise  brusquement  d'un  accès  de  fièvre  assez 
violent,  avec  la  peau  chaude,  le  pouls  rapide,  la  respiration 
fréquente  et  une  température  axillaire  de  39»,  2.  A  l'examen 
de  la  poitrine,  du  côté  gauche  Je  trouve,  à  la  partie  moyenne, 
une  zone  de  submatité,  quelques  râles  fins  et  une  expansion 
pulmonaire  imparfaite.  Le.  lendemain  matin  (17  février),  la 
lésion  s'est  complétée,  il  y  a  maintenant  de  la  matité,  du 
souffle  et  des  râles  crépitants.  C'est  une  pneuTnonie  franche, 
survenue  comme  complication  dans  le  cours  de  la  coque- 
luche. 

Cette  pneumonie  suit  son  cours  :  le  19  février,  la  tempéra- 
ture est  tombée  à  38^  et  le  20,  il  n'y  a  plus  qu'un  très  léger 
souffle  el  quelques  gros  râles. 

Le  21  février  matin,  c'est-à-dire  cinq  jours  après  le  débutde  la 
pneumonie^  la  température  monte  tout  d'un  coup  de  3  8»  à  39»  2; 
l'haleine  est  infecte,  l'expectoration  qui  accompagne  les  quintes 
de  coqueluche  est  très-fétide  :  autant  de  symptômes  qui  sont 
de  nature  à  faire  craindre  une  gangrène  du  poumon.  Le  soir, 
même  fétidité  de  l'haleine  et  des  crachats,  rendus  d'ailleurs 
en  très  petite  quantité,  comme  on  le  sait,  chez  les.  enfants. 
Du  côté  gauche  de  la  poitrine,  la  matité  subsiste  dans  les 
2/3  inférieurs,  il  y  a  du  souffle,  et  des  gro^  râles  muqueux  si- 
mulent un  gargouillement;  la  respiration  est  fréquente  et 
.  anxieuse,  la  face  pâle,  le  teint  plombé  ;  l'enfant  est  plongée 
dans  un  état  d'adynamie  profonde. 

Le  jour  suivant,  les  mêmes  symptômes  augmentent  d'inten- 
sité ;  l'état  général  est  de  plus  en  plus  grave  ;  à  l'auscultation 
on  entend  du  souffle  et  du  gargouillement.  L'enfant  meurt  à 
10  heures  du  soir  (22  février). 

SoG.  Amat.  12 
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AovoMiB,  14  Urfiêv,  -^  L'ouvortare  dn  ihoraK .  à  graoh« 
donse  issue  à  ud  flot  de  eérosiU  d*uiie  edeur  repoussante.  La 
cavité  pleurale  de  ce  eôlé  est  pleine  d'un  liquide  yerdftire  pu* 
rulenl  infect,  rempli  de  petits  grains  noirâtres,  semblables  à 
du  marc  de  café,  et  qui  résultent  vraisemblablement  de  la 
dépoYppositipn  et  4e  la  désagrégaMco  ^'m  épai^cUameat  saa- 
guin.  La  plèvre  est  enflammée,  épaisse,  verdâtre. 

Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  est  transformé  en  une 
vaste  caverne  anfjractueuse,  irréguiière,  du  volume  du  poing, 
pleinede  déirilus  et  de  caillots  décomposés  provenant  de  la 
rupture  et  de  la  destruction  des  vaisseaux  par  nécrose,  le  tout 
d'une  fétidité  extrême  et  rappelant  Todeurdes  matières  fécales 
en  putréfaction.  Les  parois  de  la  caverne  sont  déchiquetées 
et  recouvertes  de  lambeaux  de  tissu  flottants  datis  sa  cavité; 
elles  sont  entourées  d'une  sone  de  parenchyme  pulmonaire 
noirâtre,  épaisse  et  friable.  Cette  caverne  est  largement  ou- 
verte dans  la  plèvre  à  la  partie  postérieure;  la  rupture  a  dû 
s'eflectuer  à  la  période  ultime,  dans  les  derniers  moments  de 
la  vie,  car  les  signes  d'un  pneumothorax  n'ont  pas  été  cons<- 
tatés  quelques  heures  avant  la  mort. 

L'autre  poumon  est  sain  et  ne  présente  qu'un  peu  de  con* 
gestion,  la  plèvre  est  saine  aussi  ;  il  n  y  a  rien  à  noter  dans 
les  autres  organes. 


Si.  Atrophie  partiene  dio  «erveavi  par  Brnest  GAtrcHSii,  iottnit 
des  hôpitaux  et  R.  Boukbau,  externe  des  hôpitaux. 

Un  petit  garçon  de  i8  mois,  bien  portant,  quoique  élevé  au 
biberon^  est  pris  brusquement,  en  pleine  santé,  d'une  sorte 
d'assoupissement  comateux,  de  sommeil  prolongé  qui  dure 
quatre  jours.  • 

Le  cinquième  jour,  le  coma  est  suivi  d'une  attaque  de  con- 
vulsions généralisées,  mais  prédominantes  A  gauche,  et  qui 
dure  douze  heures  environ  en  période  tonique  avec  des  con* 
vulsioiis  cloniques  de  temps  en  temps. 

Le  sixième  jour,  l'enfant  a  repris  connaissance,  les  convul- 
sions ont  cessé,  mais  ie$  deuœ  memàr$$  du  câié  goMChe  sont  çon^ 
iraeturés:  c'est  dans  cet  état  que  le  petit  malade  est  apporté  à 
l'hôpital  desBufauts,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Axcbam» 
BÀULT,  le  20  janvier  4879. 

Les  renseignements  fournis  par  la  mère  apprennent  que  cet 
entent  n'avait  jamais  eu  de  convulsions  avant  l'attaque  ac- 
tuelle, ni  aucune  autre  maladie.  •—  Sa  dentition  et  son  déve- 
loppement sont  ceux  d'un  entant  de  son  Age.  -^^  Il  est  un  peu 
enrhumé  depuis  trois  semaines,  n'a  ni  constipation  ni  vomis- 
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gèments.  —  L'œil  gauche  est  Atteint  d'un  léger  strabisme  in^ 
ieme  «jui,  au  dire  de  la  mèret  serait  oongénital. 

Actuelletoetit,  il  ne  présente  pas  d  autres  symplAmes  que 
rhémi-contraciure  du  côté  gauche.  C'est  d*ailleurs  une  con- 
tracture incomplète  et  assez  facile  à  vaincre,  sans  faire  crier 
beaucoup  Tenfent,  et  sans  qu'il  psu'Sisse  souffrir.  L*ataQt«bras 
est  fléchi  à  angle  obtus  sur  le  bras,  la  main  sur  Tatant-bras, 
les  doigts  dans  la  main.  La  jambe  est  un  peu  fléchie  sur  la 
cuisse  et  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Il  n'y  a  pas  de  paralysie  ni  d'aneslhésie.  —  T.  R.  ;=  3S®5. 
Les  Jours  suivants,  la  contracture  reste  permanente  et  aug<* 
mente  même  progressivement;  renflant  est  toujours  pelotonné 
du  côté  gauche. 

le  SO  Janvier  apparaît  un  torticolis  ;  la  tète  est  inclinée  sur 
l'épaule  droite  et  légèrement  penchée  en  arrière  ;  de  sorte  que 
les  muscles  du  cou  sont  cotitraclurés  du  côté  droit,  tandis  que 
les  fléchisseurs  des  membres  le  sont  du  côié  gauche. 

En  même  temps,  Venfant  est  pris  de  fièvre,  de  toux  et  de 
raucilé  de  la  voix  ;  ce  sont  les  prodromes  d*une  rougeole, 
dont  réruption  se  montre  le  4  février,  qui  évolue  un  peu  irré- 

glièrement,  mais  ne  change  rien  à  l'affection  primitive.  — 
Ue-ci  subsiste  dann  le  môme  état.  *-  Mais,  à  la  rougeole,  le 
8  février,  succède  unebroncho*pneumon1e  (râles  fins.— Souffle. 
—  T.  R.  =  40),  accompagnée  bientôt  d'ulcérations  cachecti- 
ques ou  scrofuleuses,  d'abord  autour  des  lèvres,  puis  sur  la 
race  et  sur  les  avant-bras. 

La  main  gauche  contracturée  est  maintenant  toujours 
froide  et  violacée.  La  contracture  des  membres  et  celle  du  cou 
sont  d'ailleurs  restées  ce  qu'elles  étaient  précédemment*  L'en- 
fant succopibe  au  progrès  de  sa  broncho*pneumonie  le  44  fé- 
vrier 4819. 

Autopsie  le  15  février.  —  La  dure-mère  est  épaissie  et  adhôr^ 
rente  à  la  voûle  crânienne.  Quand  on  incise  les  méninges,  on 
volt  s'écouler  une  grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachi- 
dien ;  cette  hydrocéphalie  externe  est  surtout  abondante  du 
oèlé  droit.  La  scissure  de  Rolando  de  o«  côté,  à  sa  pariie  supé- 
rieure, et  les  circonvolutions  qui  la  bordent,  sont  recouvenes 
par  un  caillot  gélatineux,  de  couleur  jaune-ocre  analogue  aux 
restes  d'un  épanchement  sanguin  résorbé,  du  diamètre  d'une 
pièce  de  deux  francs  et  un  peu  allongé  dans  le  sens  de  la  sels- 
Sure.  Les  circonvoluiions  ascendantes  sont  légèrement  apla- 
ties et  comprimées  â  ce  niveau.  Ce  caillot  est  baigné  oomplé-^ 
tement  par  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  présente  auMi 
une  coloration  jaunâtre;  par  ce  fait,  manifesiemeni  situé 
au-dessous  de  Tarachnoïde,  il  parait  résulter  d'une  hémor^ 
rhagie  méningée  sous-arachno!âienne.  Qe  n'est  1*  cependant 
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qu'une  hypothèse,  hien  que,  dans  Thistoire  clinique  de  ce 
malade,  on  ait  pu  voir  que  les  symptômes  ohservés  pendant 
son  séjour  à  l'hôpilal  se  rapprochent  un  peu  de  ceux  d'une 
hémorrhagie  méningée. 

Mais  le  cerveau  présente  de  plus  une  lésion  certainement 
ancienne  et  antéiieure  à  la  précédente,  à  cause  de  Tétat  avancé 
dans  lequel  elle  se  trouve.  C'est  l'altération  décrite  par  West 
sous  le  nom  d'atrophie  partielle  du  cerveau,  et  par  Bouchut 
sous  celui  de  sclérose  cérébrale. 

J'ai  déjà  eu  Thonneur  de  présenter  récemment  à  la  Société 
anatomique  (séance  du  17  janvier  1879)  un  cerveau  analogue* 
Mais  dans  cette  première  observation,  Tatrophie  était  géné- 
rale, bilatérale  et  symétrique,  et  portait  sur  Fencéphale  tout 
entier;  le  cerveau  était  atrophié  dans  son  ensemble,  surtout 
au  niveau  des  cornes  frontales  et  sphénoïdales,  et,  toutes  les 
circonvolutions,  prises  en  particulier,  étaient  altérées  dans 
leur  volume,  dans  leur  forme,  et  dans  leur  groupement  réci- 
proque. 

Dans  le  cas  actuel,  au  contraire,  Tatrophie  est  partielle,  irré- 
gulière, et  porte  exclusivement  sur  le  cerveau  sans  atteindre 
le  cervelet  ou  le  bulbe.  L'hémisphère  gauche  est  notablement 
plus  petit  que  le  droit;  les  circonvolutions  des  deux  côtés, 
surtout  celles  des  lobes  frontaux  et  sphénoldaux,  sont  atro- 
phiées, aplaties  sur  leurs  faces  latérales  et  comme  déchique- 
tées; mais  il  est  remarquable  que  les  circonvolutions  ascen- 
dantes, qui  bordent  le  sillon  de  Rolande,  sont  absolument 
respectées,  et  font  exception  au  milieu  de  réitération  qui  les 
entoure. 

2^  poumons  présentent  les  lésions  classiques  de  la  bron- 
cho-pneumonie à  la  troisième  période. 

le  foie  a  subi  la  dégénérescence  graisseuse;  les  autres 
qrganes  sont  sains. 

31t.  Compte  rendu  d«  tOS  autopsies  de  diphthérie,  faites 
du  moim  d*ao*t  i§VV  au  moto  de  décembre  i8V8,  à  VhA- 
pital  Sainte- Eugénie^  dans  le  service  du  doeieur  Tri- 
boulet  ;  par  Ch.  Tàlamon,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  rhonneur  de  communiquer  à  la  Société  anatomique  le 
résultat  des  autopsies  que  j'ai  faites  Tannée  dernière  à  Sainte- 
Eugénie,  dans  le  service  de  mon  maître  M.  Triboulbt,  à  qui 
avait  été  confiée  la  salle  d'isolement  des  petites  filles  atteintes 
de  diphthérie.  J'ai  joint  à  ces  observations  22  autres  cas  dont 
j'avais  fait  l'examen  pdst  moHem  dans  les  cinq  derniers  mois 
de  Tannée  1877  ;  ce  qui  donne  un  total  de  108  autopsies.  Ce 
chiffre  m'a  paru  assez  considérable   pour  donner  peut-être 
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une  certaine  râleur  à  cette  statistique  anatomo-patholo- 
gîque, 

Voulant  autant  que  possible  me  borner  à  l'étude  des  lé- 
sions constatées  à  Tautopsie,  je  crois  inutile  d'entrer  dans  les 
détails  cliniques  des  accidents  observés  pendant  la  vie.  Je 
dirai  seulement  que  toutes  les  malades  appartenaient  au  sexe 
féminin;  que  Tâge  de  la  plupart  variait  de  2  à  6  ans  ;  que 
sept  seulement  dépassaient  cette  limite,  et  avaient  8^  9, 11  et 
13  ans. 

Il  est  utile  d'abord  de  séparer  de  nos  108  autopsies  9  cas  de 
diphthérie  secondaire  à  des  maladies  chroniques  ou  pro- 
longées, les  lésions  primitives  étant,  dans  ces  cas,  trop  éten- 
dues pour  permettre  de  juger  équitablement  des  altérations 
imputables  à  la  diphtbérie.  Sur  ces  9  cas,  4  fois  la  diphthérie 
était  limitée  au  pharynx  ;  4  fois,  elle  occupait  le  pharynx  et  le 
larynx;  une  fois,  elle  s^étendait  au  pharynx,  au  larynx  et  aux 
bronches.  Quant  aux  maladies  primitives,  6  fois  c'était  la  tu- 
berculose ;  dans  un  cas,  il  y  avait  néphrite  interstitielle,  cir- 
rhose du  foie  et  péri-hépatite  chroniqie;  dans  un  autre, 
entéro-colite  chronique  avec  péri-hépatite  et  péri-splénite  an- 
ciennes ;  le  neuvième  cas  était  une  diphthérie  consécutive  à 
la  fièvre  typhoïde.  Cette  défalcation  faite,  il  reste  un  ensemble 
de  99  autopsies  sur  l'analyse  desquelles  est  basé  ce  travail. 

I.  —  localisations  des  fausses  membranes. 

Quelque  opinion  qu'on  adopte  sur  la  nature  de  la  diph- 
tbérie, qu'on  la  regarde  comme  une  affection  locale,  Infectant 
secondairement  l'organisme,  ou  qu'on  en  fasse  une  maladie 
générale^  infectieuse  primitivement  et  avant  toute  manifes- 
tation pseudo-membraneuse,  la  fausse  membrane  doit  tou- 
jours être  considérée  comme  la  lésion  caractéristique,  comme 
la  signature  en  quelque  sorte  de  la  maladie.  C'est  donc  à  elle 
que  revient  la  première  place  ;  nous  Tétudierons  successive- 
ment dans  le  pharynx,  le  larynx  et  les  bronches. 

A.—  Pharynw.  —  Le  siège  de  prédilection  des  fausses  mem- 
branes est  la  paroi  postérieure  et  les  parois  latérales  du  pha- 
rynx, depuis  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales  jusqu'à  la 
limite  supérieure  de  l'œsophage. 

64  fois  sur  nos  99  cas,  nous  avons  trouvé  des  exsudats 
pseudo-membraneux  occupant  ces  parties.  Jamais  les  fausses 
membranes  n'étaient  continues;  en  général,  elles  étaient 
sous  forme  de  plaques  plus  ou  moins  larges,  parfois  de  dé- 
tritus membraneux,  disséminés  irrégulièrement  tendant  à  se 
réunir  en  descendant  vers  les  fossettes  latérales  de  l'ëpiglotte. 
Tantôt  elles  s'enlevaient  assez  facilement  parle  grattage,  tantôt 
au  contraire,  elles  adhéraient  intimement  à  la  muqueuse,  ces 
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d0nxéUtscUffér«otsexi9Ui9at  dao9  de«  formes  é|palem«n( 
infectieuses. 

Le  plus  iouvdni  les  fausses  membranes  étaient  blanchâtre^, 
sveo  une  légère  teinte  verdâire,  asse^  résistante;  parfois  elles 
étaient  d'un  gris -noirâtre,  d'uue  couleur  analogue  à  celle  des 
tissus  sphacélés,  molles  alors  et  comme  sauteuses.  D'autres 
fois,  elles  étaient  comme  purulentes,  nageant  dans  du  pus 
demi-Qoocret;  et  dans  3  ou  4  cas,  l'arrière-boucbe  et  la  partie 
postérieure  des  fosses  nasales  étaient  remplies  de  pus  Ter- 
dâtre,  répiglotte  et  le  laryoi  présentant  seuls  des  fausses 
membranes  grisâtres  et  adhérentes. 

Nous  ayons  souvent  constaté  sur  la  Cace  pharyngienne  de 
Y4pi(floti4  des  fausses  membranes,  tantôt  émiettées  en  petites 
plaques,  tantôt  coiffant  complètement  la  convexité  de  l*oper- 
sule,  alors  qu'il  n'en  existait  pas  trace  sur  la  face  laryn|;ienne; 
nous  avons  noté  4  fois  cet  enveloppement  complet, 

Mt  êmygi(U$$  ne  présentaient  pas  toujours  des  fausses 
membranes  6  rautopsie«  quand  on  en  avait  trés-uettement 
constaté  l'existence  pendant  la  vie;  elles  étaient  seulement 
plus  ou  moins  tumé&ées  et  ramollies,  rougeâtres  ou  grisâtres, 
9i  la  maladie  avait  duré  sept  à  huit  jours,  l'exsudat  amygda- 
lien  disparaissait;  on  ue  trouvait  plus  de  fausses  membranes 
que  sur  les  parois  pharyngiennes. 

Plus  rarement,  la  paroi  postérieure  du  pharynx  parait 
pouvoir  se  déierger  la  première.  Dans  un  «sas,  il  y  avait  des 
fousaes  membranes  sur  les  amygdsles  et  sur  la  partie  posté- 
rieure des  piliers:  il  n'y  en  avait  pas  sur  les  parois  du  pba- 
lyns*  qui  étaient  seulement  d'un  rouge  violacé  )  elles  reparais^ 
siiant  dans  le  larynx  et  la  traciiée.  Pans  un  sutre  cas,  les 
amygdales  et  Is  vQile  du  palais  étaient  ceuvsrts  d'exsudat^ 
grisâtres,  épais,  tandis  que  la  muqueuse  du  pharynx  était 
d*un  rouge  sombre,  sxooriée  par  places,  sans  trace  de  fausses 
msii^branes:  celiss^ci  reprenaient  dans  le  larynx  pour  deSi- 
cendre  jusque  dans  les  bronches. 

;^ss  modifications  macroscopiques  de  la  muqueuss  pharyn- 
g^  portaient  surtout  sur  la  coloration,  k  l'état  normal,  chas 
les  enfanta  de  S  à  6  ans,  cette  coloration  varie  du  blanc  rosé 
au  rose  clair.  Dans  les  64  cas  où  existaient  des  fausses  msm* 
brsaes,  la  muqueuse  sous-jacente  était  d'une  couleur  anormale 
qui  allait  du  rouge  violacé,  rouge  foncé,  rouge  ecchymotique 
au  gris  ardoisé,  gris  verdâtre,  gris  noirâtre.  Cette  coloratioUf 
aussi  bien  d'ailleurs  que  les  fausses  membranes,  s'arrêtait, 
—  csci  est  une  règle  absolue  qui  n'a  souffert  qu'una^  ej(cep- 
Uqu,  «  par  une  Ugae  bien  transhôe,  juste  au  niveau  du  car** 
tilsgecric<il4etLes  muqueusesredevenaiantlàd'uneblanebwr 
iM^i  0sçso4f4f  v^  es4  l^oaulewr  iwmsle  4e  V<9swbeg^ 
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Sans  l'immense  majorité  des  cas,  la  couleur  rouge  violacé 
ej^stait  seule,  sans  fausses  membranes  sur  la  partie  de  la 
muqueuse  qui  recouvre  les  muscles  arytéQOïdiens;  la  iigoe  de 
séparalioQ  était  nettement  accentuée  au  niveau  du  cricoïde. 
L'exception  que  nous  avons  signalée  est  un  fait  de  diphthérie 
odsophagleni^e  que  nous  avons  présenté  à  la  Société  anato* 
mique  Tannée  dei'nièrë  et  sur  lequel  il  est  inutile  de  revenir 

Cette  immunité  de  la  muqueuse  de  l'œsopbage  est  une  par- 
ticularité d'autant  plus  curieuse  qu'aucune  raison  anaiomique 
ne  saurait  Texpllquer,  les  deux  muqueuses  pharyngienne  et 
œsophagienne  ne  dllTèrant  ni  par  leur  structure  générale,  ni 
par  leur  épi Ihélium.  C'est  donc  par  la  situation  profonde  de 
cette  dernière,  mise  ainsi  à  1  abri  du  contact  de  l'air,  quil 
faudrait  expliquer  cet  arrêt  brusque  de  Fex tension  des  fausses 
membranes  (Empis,  Isambert).  La  conséquence  logique  de  ce 
iait  est  que  le  contact  de  l'air  semble  indispensable  à  la  pro- 
duction des  Causses  membranes  diphthériques.  Si  cette  consé- 
quence était  démontrée  vraie,  on  voit  facilement,  comme  le 
kil  remarquer  notre  maître  M.  Tribouiet,  les  importantes 
applications  qu'on  en  pourrait  faire  au  point  de  vue  thérapeu- 
tique. 

Les  autres  altérations  de  la  muqueuse  pharyngienne  ont  été, 
dans  les  cas  de  diphthérie  maligt>e,  un  certain  degré  d'exco- 
riation«  d'exulcération  superficielle.  Jamais  nous  n'avons  vu 
d'ulcération  proprement  dite. 

Dans  3a  cas,  il  uy  avait  pas  à  l'autopsie  de  fausses  mem- 
iiranes  dans  le  pharynx,  kais  il  importe  ici  de  distingiier.  i>e 
ee  que  nous  n'avons  pas  trouvé  de  fausses  membranes  après 
la  œori,  il  ne  s'en  suit  pas  forcément  qu'il  n'y  en  ait  pas  eu 
pendant  la  vie.  Quatre  fois  il  s'agissait  d'enfants  morts  de 
paralysie  cardiaque  ou  pharyngée,  de  10  à  22  jours  après  le 
début  apparent  de  la  maladie.  Pendant  plusieurs  jours  on  avait 
nettement  constaté  des  fansses  membranes  sur  les  amygdales 
et  surlea  piliers.  La  muqueuse  pharyngée  était,  il  est  vrai,  à 
l'autopsie,  d'un  rose  clair,  lisse^  absolument  saine,  mais  on 
m'accordera  qu'en  kuit  ou  dix  jours  elle  avait  bien  pu  reve- 
nir à  l'état  normal. 

Pans  17  autres  cas,  où  il  y  avait  absence  d'exsudais  mem- 
Ivaneux,  la  muqueuse  était  d'un  rouge  violacé,  foncé,  avec 
limitation  nette  de  la  rougeur  au  niveau  de  l'origine  de  Tœso- 
l^age;  13  fois,  des  fausses  membranes  existaient  dans  le  larynx; 
4  fois  il  n'y  avait  plus  de  fatisses  membranes  nulle  part^  bieh 
que  les  enfants  eussent  été  tracbéotomisés  et  eussent  rendu 
des  lausses  membranes  après  l'opération»  Nou&crayons  quW 
peut  regarder  k  bon  droit  cetie  rougeur  violacée  de  la  biU- 
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queuse  comme  Tempreinte  laissée  dans  le  pharynx  par  un 
exsudai  diphthérique  récemment  disparu. 

Cette  coloration  violacée  existait,  en  effet,  dans  tous  les  cas 
.où  nous  avons  trouvé  des  fausses  membranes;  elle  existait 
encore  dans  les  cas  qu'on  peut  considérer  comme  établissant 
la  transition,  où  il  n'y  avait  plus  que  quelques  débris  mem- 
braneux disséminés.  Enân,  il  arrive  de  même  parfois  qu*on  ne 
trouve  plus  trace  de  fausses  membranes  sur  la  muqueuse 
laryngée,  qui  est  seulement  un  peu  rouge,  chez  des  enfants 
morts  deux  ou  trois  jours  après  la  trachéotomie  ;  et  cependant 
on  ne  saurait  nier  lexistence  antérieure  de  ces  fausses  mem- 
branes dont  on  a,  en  quelque  sorte,  dans  ces  cas,  la  preuve  en 
main,  l'enfant  en  ayant  rendu,  des  lambeaux  plus  oa  moins 
étendus,  par  la  canule  ou  après  rincision  de  la  trachée. 

Pour  loutes  ces  raisons,  nous  n'hésitons  pas  à  joindre,  au 
point  de  vue  de  la  localisation  de  la  diphthérie,  ces  17  cas, 
aussi  bien  que  les  4  autres  où  les  lésions  observées  pendant  la 
vie  avaient  disparu  à  la  longue,  à  joindre,  disons-nous,  ces  cas 
aux  64  cas  de  diphthérie  pharyngée  constatée  à  l'autopsie. 

Il  reste  donc  seulement  quatorze  observations  où  il  n'existait 
aucune  trace  de  lésion  du  pharynx,  ni  actuelle  ni  antérieure. 
La  muqueuse  était  d'un  blanc  rosé  et  se  confondait  insensible- 
ment avec  la  muqueuse  œsophagienne  vers  l'anneau  du  cricoïde. 
On  n'avait  vu  de  fausses  meinbranes  à  aucun  moment  de  révo- 
lution de  la  maladie.  Deux  Ifois  seulement,  un  médecin  avait 
aperçu  deux  à  trois  petits  points  blancs  sur  une  des  amyg- 
dales, points  blancs  qui  ne  se  voyaient  plus  à  l'autopsie,  et 
dont  on  peut  faire  abstraction.  Il  est  donc  permis  de  conclure 
que,  dans  ces  14  cas,  il  s'agissait  de  diphthérie  ayant  débuté 
d'emblée  par  le  larynx,  sans  intéresser  à  aucun  moment  la 
muqueuse  pharyngienne. 

B.  —  Larynx,  —  L'exsiidat  diphthérique  a  été  un  peu 
moins  souvent  observé  dans  le  larynx  que  dans  le  pharynx. 
60  fois,  il  y  avait,  après  la  mort,  des  fausses  membranes  sur  la 
muqueuse  laryngée;  39  fois,  il  n'y  en  avait  pas.  Mais  sur  ces 
39  faits  négatifs,  12  fois  l'enfant  avait  été  opéré  du  croup  et 
avait  rendu  des  lambeaux  pseudo-membraneux,  soit  au  mo- 
ment de  l'opération,  soit  les  jours  suivants,  quand  on  chan- 
geait la  canule.  On  trouvait  seulement  à  l'autopsie  la  muqueuse 
plus  ou  moins  rouge,  excoriée  parfois,  avec  un  peu  de  liquide 
purulent  dans  les  ventricules.  La  situation  était  donc  la  même 
que  pour  le  pharynx,  comme  nous  l'avons  vu  tout  à  l'heure. 
Seulement  ici,  on  avait  la  preuve  palpable  que  la  fausse  mem- 
brane avait  existé  sur  cette  muqueuse  encore  injectée,  puis- 
qu'elle avait  été  rendue  par  la  plaie  trachéale. 

En  somme,  il  y  a  eu  diphthérie  laryngée  dans  72  cas.  Les 
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27  cas  restants  sont  des  cas  de  diphthérie  exclusivement  pha- 
ryngée. 

Deux  fois,  la  fausse  membrane  ne  dépassait  pas  la  région 
sus-gloitique  et  les  cordes  vocales  supérieures,  et  n'avait 
donné  lieu  à  aucun  symptôme  de  croup.  58  fois  elle  occupait 
tout  le  larynx,  tantôt  continue,  tantôt  par  plaques  plus  ou 
moins  larges.  Dans  plusieurs  cas,  elle  commençait  juste  à 
l'extrémité  de  Téplglotte,  tapissait  sa  face  inférieure  et  y  adhé- 
rait  intimement.  Le  plus  souvent,  les  fausses  membranes 
étaient  épaisses,  d'un  blanc  jaunâtre,  s'enlevant  assez  facile-  . 
ment  par  le  grattage;  rarement  minces,  et  alors  très-adhé- 
rentes. 

C—  Trachée  et  bronches.--  La  trachée  a  presque  toujours  été 
prise  en  même  temps  que  le  larynx  ;  dans  147  cas  sur  58, 
les  fausses  membranes  se  prolongeaient  soit  jusq[ue  vers  le 
milieu  de  la  trachée,  soit  jusqu'à  l'origine  des  bronches,  soit 
enfîn  dans  tout  l'arbre  bronchique. 

Huit  fois  l'extension  pseudo-membraneuse  ne  dépassait  pas 
la  limite  inférieure  de  la  trachée  ;  39  fois  elle  était  générali- 
sée à  toute  la  muqueuse  laryngo-bronchique.  Quand  je  parle 
de  proIoDgation  des  fausses  membranes  dans  la  trachée,  je 
n'entends  nullement  dire  que  la  fausse  membrane  couvrait 
toute  la  muqueuse  trachéale  ;  cette  disposition  est  excessi- 
vement rare  ;  je  ne  l'ai  pas  vue  plus  de  3  à  i  fois.  La  trachéo- 
tomie, l'introduction  de  la  canule,  les  efforts  de  toux  après 
l'opération  ou  à  chaque  changement  de  canule,  détachent  et 
morcellent  les  fausses  membranes,  à  tel  point  que  le  plus 
souvent,  à  l'autopsie,  on  ne  trouve  plus  que  quelques  débris 
disséminés,  en  général,  sur  la  paroi  postérieure  de  la  trachée, 
parfois  encore  sur  la  paroi  antérieurç^  mais  jamais  dans  la 
moitié  inférieure. 

Dans  ces  8  cas  de  diphthérie  laryngo-trachéale,  les  bronches 
grosses  et  petites,  étaient  remplies  et  comme  obstruées  par 
un  pus  épais,  visqueux,  concret  et  la  muqueuse  bronchique 
était  d'une  rougeur  vive,  généralisée  aussi  bien  que  la  mu- 
queuse trachéale. 

Les  altérations  des  bronches  se  répartissent  de  la  manière 
suivante  :  39  fois,  les  fausses  membranes  se  continuaient 
aussi  loin  qu'on  pouvait  suivre  les  canaux  bronchiques;  pres- 
que toujours  elles  étaient  minces,  pellucides,  s'amincissant 
davantage  à  mesure  qu*elles  s'enfonçaient  dans  des  bronches 
plus  étroites,  toujours  peu  adhérentes,  s'enlevant  par  larges 
rubans»  laissant  au-dessous  la  muq[ueuse,  en  général,  d'un 
rouge  violacé,  parfois  à  peine  injectée  et  grisâtre.  Dans  la 
moitié  des  cas,  outre  ces  fausses  membranes  minces  qui  dou* 
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btoteot  iM  muqueuses^  les  broocbaa  éUimt  rwoiidies  de 
muco-pus  épais  et  verdâtre. 

18  fois,  il  n'y  avait  pas  de  fausses  membranes  bronchiques, 
inais  setllemeût  un  pus  visqueux,  coucret,  adhérent,  qui 
obstruait  le  calibre  des  cauaux.  8  fois,  comme  nous  Tavons 
vu,  cette  brouchite  purulente  faisait  suite  à  une  trachéite 
pseudo-membraneuse.  Dans  les  io  autres  cas,  la  trachée  pa- 
iraissait  normale,  ou  seulement  plus  ou  moins  injectée. 

Eu&n,  6  fois,  nous  n*avons  noté  qu*une  rougeur  yive  de  la 
muqueuse  bronchique  sans  exsudât  purulent  ou  membra- 
neux. 

ÎJ.  —  localisations  exceptionnelles.  —  Nous  n'avons  vu  les 
fausses  membranes  occuper  quelque  autre  partie  du  corps 
qt^e  dans  un  nombre  três-réstrtoint  de  feits  qui  se  classent 
ainsi  i 

Diphlkérie  UMate 2  <sat. 

Diphthéric  œsophagienne ,  * .  4 *..«...     1   — 

Dipbthérie  stomacale 1   — 

Dane  tous  ees  feits,  il  y  avait  en  même  temps  de  le  dipb* 
ihérie  pbarytgée  ei  laryngée  Dani  les  cas  de  dipbthérie  sto- 
maeile,  ils'agisêeii  d'une  petite  ôile  de  t  ans  ei  detni,  atteinte 
d'angine  infectieuse  ei  de  croup,  ei  qui  n'avait  présenté,  pen- 
dant sa  meladle,  aucun  trouble  spécial  pouvant  être  rapporté 
à  reatomao.  La  muqueuse  stomacale  dans  sa  totalité^  du  car* 
dia  au  pylofe,  éuit  d'un  rouge  foncé  continu.  Les  fausses 
stembranes  n*oeoupaient  que  le  grand  col«de-sae  ;  elles  com- 
aençaient  au  niveau  du  eardie  el  formaient  de  longues  bao- 
deleites  parallèles  siégeant  suf  les  plis  ei  les  silltfns  kmgi- 
ludloaux  dé  l*esiet&ee,  sans  dépasser  la  grosse  iubéroeiié  ; 
•lies  étaient  grisâtres,  épeisses,  asset  Molles  ;  ellee  e^enlevaient 
assez  facilement  par  larges  bandeaux,  en  s'étendent  sur  la 
partie  moyenne  de  resiomac»  ellee  s'espaçaient  en  petites 
plaques  diaséminéeSf  plus  adhérentes  ii  le  muqueuse,  yœeo* 
pbage  était  absolument  sain,  d'un  blane  mat  normal  0), 

%a  réeumét  abstraction  faite  de  ces  derniers  faits  qui  ont 
été  exceptionnels,  on  voit  qu'il  existait  des  léeiooa  pharys* 
fées,  85  ibis  sur  99,  des  lésions  laryngées,  72  fois,  dea  lésions 
trachéo-bronchiques^  47  fois. 

Si»  maintenant,  on  recherche  Ja  manière  dont  ces  diverses 


{\)  Nom  ne  perleron*  pts  de  It  diphtbérie  clet  fosses  natsUt,  cfii  «ilt* 
tûl  dans  Ha  ir^s-grtDd  noiabte  de  eas.  Il  ne  nous  a  pas  été  yoaëble  de  Am 
des  Qsvijbés  nasales  un  examen  soffisant  pou?  ponvo»  étal^  avao  csnitiide 
^u^iMS  doimées  ittr  yii%{  de  ces  partiss* 
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lq#ali«ati(ma  m  combioant  entre  elles«  ou  arriye  au  tableau 
suirani  : 

Diphthërie  pharyngée  seule 27  fois. 

Diphthérie  pharyngée  et  laryngée 20  — 

Diphthérle  pharyugée,  laryngée  et  trachéale 7  — 

Bipbthérie  pharyogée,  laryngée^  trachééle  el  bronohiqiie  II  -^ 

Diphtkérie  laryngo-breochiqoe * . .  • t  — 

Diphthérie  laryogo-trachéale « .  %  — * 

Diphthérie  laiyagée  Mule. ...  « «  •  é 5  — 

Total «     Mlbie. 

De  oe  tableau^  il  ressort  que  la  généralisation  des  fausses 
membranes  à  toute  la  muqueuse  pharyngo-respiratoire  a  été 
le  fait  le  plus  généralement  observé,  31  fois  sur  99  ;  c'ast-à- 
dire  dans  près  du  tiers  des  cas  ;  que,  quand  les  fausses  mem-* 
branes  sont  restées  limitées,  c'est  dans  le  pharynx  qu^eiles 
s'étaient  localisées  ;  que,  dans  les  cas  de  croup  d'emblÀe^ 
6  fois  seulement  sur  14,  la  diphthérie  était  cantonnée  dans  le 
larynx,  tandis  que  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  elle  s'éten- 
dait au  reste  de  l'artère  broDchique. 

Ce  tableau  donnera  des  résultats  plus  instructifs,  si  on  le 
divise  en  deux  séries,  Tune  comprenant  les  faits  observés 
pendant  les  six  mois  oti  domine  la  constitution  d'hiver, 
janvier,  février,  mars,  octobre,  novembre,  décembre  ;  Tautre, 
les  faits  observés  pendant  les  six  mois  oh  domine  la  (k)nstitu- 
tion  d'été,  avril,  mai,  juin,  juillet)  août»  septembre*  Voici  les 
chiffres  qu'on  obtient  :  ^ 

Uiiu*  BU. 

Diphtbérie  pharyngée  seule It  Ift 

Diphthérie  pharyngée  et  laryngée Il  9 

Diphthérie  pharyngée,  laryngée  et  trachéale 7  • 

Diphthérie  généralisée H  12 

Diphthérie  laryogo- bronchique é  2 

£kipblbérle  iaryege-traebéale «..«..          f  » 

Cttphlbérie  laiyi^ée  eeule 4_  1 

Total * 91         m 

De  là  on  peut  conclure  : 

1»  Que  la  diphthérie  pharyngée  seule  a  été  plus  fféquente 
Tété  que  l'hiver  dans  le  rapport  de  40  à  18,  64  pour  100. 

2<*  Que  la  localisation  d'emblée  de  la  fausse  membraae  sur 
la  muqueuse  laryngée  a  été,  au  contraire,  plus  habituelle 
rhiver  que  l'été,  dans  le  rapport  da  ia,a4  à  1,50  pour  100. 

3*  Que  la  trachéo-bronehite  pseudo-membraneuse  a  été  ob- 
servée dans  la  proportion  de  99,^3  pour  100  dans  Thlver,  de 
35  pour  400  seulement  dans  Tété. 

Je  ninsisterai  pas  davantage  ici  sur  ce  côté  d^  ta  question* 
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On  va  voir  que  les  localisations  yiscérales  de  Tinfection  diph- 
thérique  semblent  obéir  aux  mêmes  lois  (1). 

U,^  Lésions  viscérales. 

Ces  lésions  ont  été  notées  dans  l'appareil  respiratoire,  dans 
le  tube  digestif  et  dans  ses  annexes,  foie  et  rate,  dans  les 
reins  et  dans  le  cœur.  C'est  dans  cet  ordre  que  nous  allons 
les  passer  en  revue. 

A.  —  lésions  de  V appareil  pulmonaire. 

Nous  avons  observé  des  altérations  des  broncbes,  des  pou- 
mons, de  la  plèvre,  des  ganglions  bronchiques. 

40  Bronches.  »  Ûétatde  la  muqueuse  bronchique  a  été  indi- 
qué plus  haut  ;  nous  n'y  reviendrons  pas. 

2®  Poumons.  —  La  broncho-pneumonie  a  été  la  lésion  pré- 
dominante. 69  fois  elle  existait  à  Tétat  de  splénisation  lobu- 
laire  ou  pseudo-lobaire,  avec  ses  lésions  connexes,  congestion, 
atélectasieet  emphysème.  3  fois  il  n'y  avait  que  des  noyaux 
bleuâtres  d'atélectasie.  27  fois  il  n'y  avait  pas  trace  de  lésion 
pulmonaire,  sauf  un  peu  de  congestion  hypostatique  des  bords 
postérieurs. 

Au  point  de  vue  de  la  dissémination  des  lésions  broncho- 
pulmonaires, voici  ce  que  donne  le  relevé  de  nos  autopsies. 
La  broncho-pneumonie  était  double  dans  59  cas. 

Elle  prédomiaait  à  droite • 24  fois. 

—  à  gauche 7  — 

Elle  était  à  peu  près  également  répartie 28  — 

La  broncho-pneumonie  était  limitée  à  un  poumon  dans  10 
cas,  soit  sous  la  forme  pseudo-lobaire,  soit  plus  souvent  sous 
forme  de  noyaux  disséminés.  Elle  occupait  dans  ces  cas  : 

Le  lobe  inférieur  droit 6  fois. 

Le  lobe  moyen  droit 2  — 

Le  lobe  inférieur  gauche 2  — 

Qu'elle  fdt  double  ou  unilatérale,  c'est  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas  la  splénisation  lobulaire  qui  a  été  notée.  Dans 
40  cas  seulement,  la  broncho-pneumonie  revêtait  la  forme 
pseudo-lobaire.  Elle  siégeait  alors: 

Dans  le  lobe  inférieur  droit Sfois. 

—  moyen  droit 1  — 

—  moyen  et  inférieur  droit 1  — 

—  supérieur  droit 1  — 

—  inférieur  gauche 2  — 

Dans  les  deux  lobes  inférieurs 2  — 

(1)  Je  ne  reviendrai  pas  ici  sur  Tétat  des  glandes  salivaires  et  des  gan- 
glions sous-maxillaires  et  carotidiens,  dans  la  diphthérie.  Je  n*ai  rien  de 
nouveau  à  ajouter  au  travail  que  nous  avons  publié  sur  ce  sujet,  M.  Balzer 
et  moi,  dans  la  Beouê  mentuelU  du  mois  de  juillet  1878. 
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Enfin  dans  les  cas  de  broncho-pneumonie  double,  les  deux 
lobes  inférieurs  ont  été  trouvés  constamment,  sans  exception, 
semés  de  noyaux  de  splénisation  ;  le  plus  souvent  ils  étaient 
seuls  atteints  ;  23  fois,  le  lobe  moyen  était  pris;  10  fois,  les 
noyaux  de  broncho-pneumonie  étaient  généralisés  à  tous  les 
lobes. 

En  résumé,  ces  différents  relevés  montrent  que  c'est  le 
pournon  droit  et,  en  particulier,  les  lobes  inférieur  et  moyen 
qui,  dans  la  majorité  des  cas,  ont  été  le  siège  des  lésions  les 
plus  graves  et  les  plus  étendues. 

La  couleur  des  noyaux  de  splénisation  lobulaire  a  varié  en 
général  du  rouge  clair  au  rouge  foncé.  Mais  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  19  fois,  ils  ont  offert  une  coloralion  noirâtre, 
ecchymotique,  rappelant  plus  ou  moins  l'aspect  des  infarctus 
apoplectiques.  Je  n*ai  vu  toutefois  ces  noyaux  prendre  réelle- 
ment la  forme  d'infarctus  que  dans  trois  cas  ;  ils  formaient  des 
masses,  nettement  limitées,  d'un  noir  de  truffe  ;  à  leur  surface 
pleurale,  dans  un  cas,  il  y  avait  un  léger  exsudât  fibrineux. 
Les  trois  faits  étaient  des  cas  d'angine  toxique,  dont  deux 
avec  hémorrhagies  sous-cutanées. 

Dans  les  seize  autres  cas,  les  noyaux  étaient  plutôt  noirâ- 
tres que  noirs.  Ils  étaient  disséminés  au  milieu  de  noyaux  de 
splénisation  de  couleur  plus  claire,  en  général  entourés  d*une 
zone  de  congestion  foncée.  Trois  fols^  on  trouvait  en  même 
temps  des  ecchymoses  sous-pleurales  ponctuées.  Une  fois,  il 
y  avait  trois  petits  noyaux  d'infiltration  sanguine,  gros  comme 
des  amandes,  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin.  M.  Balzer 
a  donné  dans  les  Bulletins  de  la  Société  (mai  1878)  une  des- 
cription microscopique  de  ces  noyaux  hémorrhagiques,  qu'il 
considère  comme  des  noyaux  de  broncho-pneumonie  infiltrés 
par  un  épanchement  sanguin. 

L'altération  du  sang  est  évidemment  pour  beaucoup  dans  la 
production  de  ces  infiltrations  hémorrhagiques.  Neuf  fois,  en 
effet,  il  s'agissait  de  diphthérie  pharyngée  toxique  au  plus 
haut  degré  ;  six  fois  de  diphthérie  pharyngée  et  laryngée  de 
même  nature.  Deux  faits  seulement  étaient  des  cas  d'angine 
légère  avec  croup,  et  deux  autres  des  cas  de  croup  d'emblée. 

Je  signalerai  encore,  au  sujet  de  la  coloration  anormale  des 
noyaux  de  broncho-pneumonie,  deux  faits  de  diphthérie  toxi- 
que avec  croup  opéré,  où  le  centre  des  noyaux  de  splénisalion, 
le  nodule  péri-bronchique,  au  lieu  de  la  couleur  grisâlre  ha- 
bituelle, avait  une  teinte  jaune-verdâtre  spéciale  ;  la  broncho- 
pneumonie  était  généralisée  et  les  nodules  très-nombreux; 
on  eût  dit  des  noyaux  de  broncho-pneumonie  gangreneuse, 
mais  sans  Todeur  caractéristique. 

Nous  n'avons  pas  grand'chose  à  dire  des  lésions  accessoires. 
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161168  (|U6 1'atéleet66t6  et  remphvsème.  rmphfièmé  tédieu- 
laire  est  ordinaire  dans  ia  broncno-pneumonie  ;  dans  quatre 
cas  de  croup  trachéotomisé»  il  y  avait  en  plusieurs  points  des 
deux  poumons  de  remphysème  inter-alvéolaire,  sous^pleurat, 
sous  forme  d*un  chapelet  de  grains  transparents  circulant  par 
la  pression  au-dessous  de  la  séreuse.  Dans  un  cas  de  croup 
opéré  avec  broncho-^pneumonie  double,  l'emphysème  altéolaire 
occupait  tout  le  lobe  supérieur  gauche.  Dans  deux  autres  cas 
analogues,  il  était  généralisé  à  tout  un  poumon,  une  fois  à 
gauche,  une  autre  fois  à  droite.  Le  poumon  était  grisâtre, 
gonflé,  moelleux  au  toucher;  il  n'y  avait  quelques  rares 
noyaux  de  splénisation  que  dans  les  parties  postéro-inférieures. 

Z'atélectoêie  existait  seule  dans  trois  cas,  deux  fois  sous 
forme  de  noyaux  ou  plutôt  de  plaques  bleuâtres,  ardoisées, 
disséminées  le  long  des  bords  et  des  languettes  antérieures, 
une  fois  limitée  à  un  lobe,  lelobe  moyen  droit  qui  était  dans  sa 
totalité  d*un  bleu- violet,  affaissé,  ne  crépitant  plus,  plongeant 
au  fond  de  Teau, 

3^  Plèvreg.  — -  Des  altérations  ont  été  rarement  notées  du 
c6té  des  plèvres  ;  je  ne  parle  pas  des  quelques  cas  de  lésions 
plus  pu  moins  anciennes  sous  forme  d'adhérences  celluleuses* 
Ifais  l'inflammation  récente  delà  plèvre  n'a  été  relevée  que  dans 
8  cas.  7  fois  elle  se  bornait  à  un  exsudât  fibrineux,  aux  fausses 
piembranes  molles,  fihes,  jaunâtres  à  la  surface  du  poumon; 
i  fois  seulemept,  avec  cet  exsudât,  il  y  avait  deux  à  trois 
cuillerées  de  liquide  séreux  épanché  dans  )a  plèvre*  Dans 
4  oaS|  elle  ooexistait  avec  une  broncho-pneumonie  pseudo- 
lobaire,  21  fois  du  lobe  inférieur  gauche,  2  fois  du  lobe  infér 
rieur  droit.  Dans  les  4  autres  cas,  elle  consistait  en  une  légère 
exsudation  fibrineuse  à  la  surface  de  noyaux  de  splénisation 
disséminés,  %  fois  le  long  du  bord  postérieur  du  lobe  inférieur 
droit)  1  fois  À  la  partie  postérieure  du  lobe  supérieur  du  même 
c6té,  1  fois  à  la  partie  antérieure  du  lobe  moyen. 

Trois  fois  sur  ces  huit  cas  de  pleurésie  fibrineuse.  la  diph* 
thérie  était  localisée  au  pharynx  sans  extension  dans  le  eoa«* 
dait  iaryng  o-bronchique. 

A  côté  de  ces  lésions  inflammatoires  il  faut  placer  les  ecchy- 
moses sous-pleurales  qui  ont  été  notées  dans  huit  cas.  Ces 
ecchymoses  se  présentaient  en  général  sous  la  forme  d'un 
piqueté,  d'un  tacheté  hémorrhagique  plus  ou  moins  abon- 
dant, coexistant  dans  quelques  cas,  trois  fois,  avec  des 
noyaux  de  splénisation  hémorrhagique,  deux  fois,  au  lieu  dti 
piqueté  ecchymotique,  il  y  avait  sur  le  bord  postérieur 
comme  une  large  diffusion  sanguine  de  sept  à  huit  centi- 
mètres carrés. 
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Les  ê  eas  étaient  des  cas  de  diphtbérie  teiiqtie  ;  B  (bis  ex- 
clusivement pharyngée,  3  fois  avec  croup  opéré. 

4**  Ganglions  kronchiques.  —  L'état  des  ganglions  bronchi- 
ques a  été  noté  63  fois  seulement,  15  fois  ils  étaient  sains, 
normaux,  à  peine  appréciables,  48  fois  ils  étaient  augmentés 
de  volume,  violacés,  parfois  même  ramollis  et  friables.  |li*alté- 
ration  des  ganglions  correspondait  en  général  avec  des  lésions 
broncho-pulmonaires  et  surtout  bronchiques. 

Sur  les  15  cas  ob  les  ganglions  ont  été  signalés  comme 
sains,  il  fois  la  diphthérie  était  exclusivement  pharyngée» 
4  fois,  il  y  avait  angine  et  croup.  Les  lésions  de  fa  broncbo- 
pneumonie  existaient  pourtant  dans  dix  cas,  trois  fois  avee 
bronchite  purulente  ou  pseudo-membraneuse.  S  fois  seule- 
mant  les  poumons  ne  présentaient  aucune  altération. 

Nous  nous  contenterons  de  signaler  en  passant  une  lésion 
que  nous  avons  constatée  dans  un  très-grand  noipbre  de  cas  : 
c*est  Taugmentation  considérable  de  volume  du  thymus,  Ghes 
les  enfants  de  4  ô  6  ans,  morts  de  maladies  autres  que  la  diph- 
Ibérie,  noqs  avons  trouvé  en  générai  chaque  lobe  du  thymus 
enveloppé  de  sa  membrane  externe,  à  peine  gros  comme  la 
dernière  phalange  de  Tindex  et  plus  souvent  môme  comme  la 
phalangette  du  petit  doigt.  Chez  les  enfants  du  même  âge 
morts  de  diphthérie,  les  lobes  du  thymus  ont  presque  cons- 
tamment été  trouvés  plus  volumineux;  dans  les  cas  où  Thy- 
pertrophie  était  le  plus  accentuée,  chaque  lobe  avait  la  gros- 
seur de  la  phalange  unguéale  du  pOuce.  Et  cette  augmenta- 
tion ne  saurait  être  exclusivement  attribuée  à  Tasphyxie  ;  il 
faut  évidemment  faire  une  large  parte  ladyscrasie  sanguine, 
les  faits  les  plus  remarquables  sous  ce  rapport  ayant  été  non 
des  cas  de  croup,  mais  des  cas  de  diphthérie  exclusivement 
pharyngée  et  éminemment  toxique.  Cette  augmenlaUou  de 
volume  est  A  rapprocher  des  altérations  déterminées  par  Tin- 
toxication  diphthérique  dans  la  plupart  des  organes  lym- 
phoïdes  de  Torganisme. 

Mépartilion  4e$  lésions  broneko-pulmonairH»  ^  Il  convient 
maintenant  de  rechercher  comment  se  sont  réparties  les  lé- 
sions de  Tappareil  pulmonaire  :  1<>  d'après  les  ditférentes  loca- 
lisations pseudo-membraneuses  de  la  diphthérie  ;  3^  dan^  les 
deux  grandes  divisions  saisonnières  précédemment  établies. 

Sous  le  premier  chef,  nous  admettons  troU  dénominations 
principales  :  angine,  angine  et  croup,  croup  d'emblée. 

On  a  vu  que  27  fois  seulement  le  poumon  était  sain  (nous 
ne  tenons  pas  compte  des  ecchymosessous-pleurales  qui  exis- 
tent dans  quelques  cas)  ;  que  69  fois  il  y  avait  de  la  broncho- 
pneumonie  et  trois  fois  des  noyaux  d'atélectasie. 
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Les  27  cas  où  Tabsence  des  lésions  pulmonaires  a  été  notée 
se  classent  ainsi  : 

Angine 15  foii. 

Angine  et  cronp H  ^ 

Group  d'emblée l  — 

Pour  les  72  cas  de  lésions  pulmonaires,  on  trouve  : 

Angine 12  fois. 

Angine  et  croup 47  — 

Croup  d^emblée 1  — - 

Sur  les  47  cas  d*angine  avec  croup,  six  fois  l'enfant  n'a  pas 
été  opéré.  Dans  les  66  autres  cas,  la  trachéotomie  a  été  faite. 

La  trachéotomie  doit-elle  être  rendue  responsable  de  ces 
lésions  pulmonaires  si  fréquentes  ?  L*anatomie  pathologique 
seule  ne  saurait  se  prononcer  catégoriquemeo  t  sur  cette  question 
qui  est  plutôt  du  ressort  de  Tobservation  clinique.  Mais  nous 
pouvons  faire  remarquer  que  48  fois  sur  33  cas  où  Topera  lion 
n'avait  pas  été  faite,  les  lésions  de  la  broncho-pneumonie  ont 
été  constatées,  et  que,  d'autre  part,  ces  lésions  ont  fait  défaut 
dans  42  cas  de  croup  trachéotomisé.  Il  faut-  donc  bien  recon- 
naître :  ^^  que  la  trachéotomie  n'entraîne  pas  toujours  fatale- 
ment la  broncho-pneumonie  ;  2®  que  la  broncho-pneumonie 
peut  résulter  de  l'infection  diphthérique  seule. 

Voyons  maintenant,  étant  donnée  la  division  de  Tannée  que 
nous  avons  proposée  en  six  mois  d'hiver  et  six  mois  d'été, 
comment  se  rangent  nos  observations. 

Hiver.,    Été. 

Pas  de  lésions  broncho -pulmonaires 14  13 

Lésions  broncbo-pulmonaires 45  27 

Total 5»  40" 

On  voit  que  les  lésions  broncho-pulmonaires  l'emportent 
dans  les  six  mois  d'hiver  dans  le  rapport  de  76,  27  pour  400  à 
67,  50  pour  les  six  mois  d'été. 

Cette  prédominance  s'accentue  encore  davantage  si  on 
prend  en  bloc  toutes  les  lésions  de  Tappareil  respiratoire; 
aussi  bien  les  bronchites  purulentes  ou  pseudo-membra- 
neuses que  les  broncho-pneumonies  môme.  On  obtient  alors 
les  chiffres  suivants  : 

Hiver.     Été. 
Lésions  broncbiques  et  broncho-pulmonaires. ....         54  29 

Pas  de  lésions 5  H 

Ce  qui  donne  les  proportions  de  91.53  pour  100,  l'hiver,  de 
72.50,  Tété  :  c'est-à-dire  une  différence  de  près  de  20  pour  400 
en  faveur  des  six  mois  d'hiver. 
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B.  —  lésions  du  Me  digestif. 

Les  altérations  de  la  muqueuse  gastro-inteslinale  ont  été 
peu  étudiées  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  diphthérie. 
Nous  avons  cru  devoir  relever  avec  d'autant  plus  de  soin  et 
d'exactitude  les  diverses  modifications  subies  par  la  muqueuse 
du  tube  digestif,  que  la  nature  de  ces  lésions  nous  semble 
avoir  été  généralement  méconnue. 

Nous  n'avons  jamms  noté  aucune  altération  de  la  muqueuse 
de  rœsephage  ;  sauf  dans  le  cas  de  diphthérie  œsophagienne, 
gui  a  déjà  été  cité^  cette  muqueuse  a  constamment  été  trouvée 
normale,  lisse,  d  un  blanc  mat  uniforme. 

Nous  n'aurons  aussi  que  peu  de  chose  à  signaler  du  côté  de 
l'estomac.  C'est  surtout  sur  l'état  de  l'intestin  grôle,  du  gros 
intestin  et  des  ganglions  mésentériques  qu'il  conviendra 
d'insister. 

4®  Estomac. —hdi  muqueuse  stomacale,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  nous  a  paru  saine,  avec  sa  consistance  habi- 
tuelle et  sa  coloration  normale.  82  fois,  en  effet,  elle  était  de 
couleur  grisâtre,  gris-blanchâtre,  sans  trace  d'injection.  L'es- 
tomac, tantôt  rétracté,  tantôt  dilaté,  ne  contenait  jamais  autre 
chose  que  quelques  matières  alimentaires,  mélangées  de  ma- 
tières muqueuses. 

17  fois  seulement  la' muqueuse  était  altérée  dans  sa  colora- 
tion. Dans  un  cas,  comme  on  l'a  déjà  vu  elle  était  d'un  rouge 
vif,  diffus,  généralisé,  et  tapissée  au  niveau  du  grand  cul-de- 
sac  de  fausses  membranes  disposées  en  traînées  parallèles  aux 
plis  de  la  grande  courbure.  Dans  les  16  autres  cas  l'altération 
se  bornait  à  une  rougeur  plus  ou  moins  foncée,  disséminée 
par  plaques,  parfois  avec  un  piqueté  ecchymotique  assez 
abondant  ;  ces  lésions  étant  toujours  limitées  à  la  muqueuse 
du  grand  cul- de-sac. 

On  peut  attribuer  avec  toute  vraisemblance  ces  altérations 
à  l'irritation  produite  par  les  vomitifs,  ipéca  ou  tartre  stibié  ; 
d'autant  mieux  que,  dans  les  expériences  faites  avec  Témétine 
ou  le  tartre  stibié  sur  les  lapins  et  les  chiens  (Yulpian,  Pé- 
cholier),  c'est  la  muqueuse  du  grand  cul-de-sac  qui  a  été  le 
siège  de  prédilection  des  altérations  observées.  Cette  explica- 
tion ne  saurait  avoir  cependant  rien  d'absolu  ;  car  dans  les  82 
cas  où  la  muqueuse  stomacale  était  saine,  les  vomitifs  avaient 
certainement  été  aussi  fréquemment  administrés.  De  plus, 
dans  un  des  cas  où  existait  la  rougeur  du  grand  cul-de-sac, 
il  s'agissait  d'une  petite  fille  morte  de  paralysie  du  voile  du 
palais  22  jours  après  le  début  de  la  maladie,  et  on  ne  peut  que 
difficilement,  pour  cette  fois,  invoquer,  après  un  laps  de  temps 
aussi  prolongé,  Taction  persistante  des  vomitifs. 

Soc.  Anat.  13 
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2<>  Intestin  çrêle,  —  De  môme  qu'au  point  de  vue  des  lésions 
de  la  broncho-pneumpnie  (es  poumons  peuTûtit  être  divisés  en 
deux  grandes  rt^gions,  la  région  aiuéro-sapérieurô,  géuérale- 
inept  Indemne  et  la  r*^gioa  postêro-iuférieurtj,  siégé  JiabUuel 
delà  splémsàtion  lobulaire^de  même  ou  peut  partager  1  intes- 
tin grêle  en  deux  segments  pûlhoîogîqueg,  Tun  supérieur, 
èomprenantle  duodénuaa  et  le  jéjunum,  ordiniairemeqt  sain 
ou  ne  montrant  que  quelques  lésions  banales,  l'autre,  inférieur» 
Viléon»  lieu  d'élection  des  altérations  inlestiuales  dans  les 
diverses  xpalacjles  générales.  Cette  distinclion  est  très-marquée 
d$tns  I9  4^phlliérie. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  comme  l'estoinac,  le  dup- 
dénuin  et  le  jéjunum  étaient  sains,  dé  coiiléûr  gris-blançh^^re, 
gfis-cèndré,  —  74  fojs  sur  9&.  — 17  fois,  J^  puqijeuse  étaif  plus 
ou  moins  vivement  injecté^;  la  roùgèùr  étaii  di^iise  d^^a 
2ôaâ;  elle  était  disposée  par  larges  plaques  dans  les  autres^ — 
g  fois  la  saillie  des  follicules  clos,  la  psorentérie,  que  nous 
allons  ^oiT  SI  coramuDO  dans  l'iléon,  se  prolôngepU  ^usqu'ftux 
parties  supérieures  du  jéjunum  ;  dâii^f  cas,  la  muqueuse  étant 
injectée  par  places;  diïns  les  4  autres,  la  muqueuse  étant  pâlç, 

d^une  blancheur  laiteuse.      '   '      ' 

'  îîous  ne  croyons  pas  qu'on  dojvçi  attacher  gr^'Qde  impor- 
tance à  ces  rougeurs  dt;:  la  partie  supérieure  de  H^testïn  ;  elles 
peuvent,  aussi  bien  que  celles  de  Testomac,  s'expliquer  par 
Inaction  des  vomitifs.  Les  expériences  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut  montrent  que  c'est  encore  sur  cette  moitié  supé* 
rieure  de  l'intestin  grêle  que  porte  Tactlou  irritante  de  T^mé- 
tiné  et  du  tartre  stibié. 

Il  n'en  est  plus  ainsi  pour  les  lésions  que  pous  avon^  obser* 
yées  dans  l'iléon.  î^i  M.  Vulpiari,  ni  K.  Pécbolier,  i^i  14.  d'Or- 
nellas  n'ont  rien  signalé  d'analogue  dans  l'iléon  de  leur^  ani* 
maux  émétisés.  En  outre,  si  ces  altération^  ^taieiit  |e  résultat 
4'une  irritation  artificielle,  ell§s  deyraiçpt  se  Rencontrer  içurtou t 
dçins  le  croup,  où  l'abus  des  vomitifs,  çst  po^iss^  à  l'ipxtrôpfi^. 
On  va  voir  qu'elles  sont,  au* contraire,  a  peine  proppncées  dans 
ce  cas  et  qu'elles  atteignent  leur  sun^mum  d^ni^  les  angines 
toxiques,  pu  la  médication  tonique  est  à  pçu  près  seule 
employée. 

Les  modifications  notées  4ans  nos  autopsies  ont  porté  soit 
sur  la  coloration  de  la  muqueuse,  soit  §ur  l'état  des  plaques 
de  Peyer  du  des  follicules  isolés,  L'iujection,  la  rougeur  de 
la'muquëuse  a  été  l'exception  ;  elle  a  été  observée  seulement 

tl  fois  ;  ep  général,  disséminée  par  larges  plaques  ou  par  pr- 
orisations  plus  pu  moins  ^erri^es  ;  dans  trpiscas,  continue, 
diffuse  dans  une  certaine  étep4ue  d^  l'iléoij.  Ces  faitç  peuvent 
être  regardés  comme  dè#  ca^  d'entérite  ç^guê  vulgçjfe,  et  il 
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mnii  dirgef)^  4e  décider  l'ils  doivenl  èlre  rapportés  à  Vin- 
fluenc«  de  la  diphthérie  seijle. 

La  couïeur  gris-cpudré,  bî&QChâtra  ^lormaîa,  5  élé  \n  fèf]e. 

Les  altérations  des  plaques  de  Peyer  et  des  follicufea  iso- 
lés ont  été  conslalifes  daos  la  maiorité  des  eas- 

Les  plaques  de  Peyer  peyvenl  pré^euter  soit  tiiie  tuméfac- 
tiao  blaucUatri  sgiïîi  i[4JectioM,  spjî  i^i^a  tqp^éfi^elioïi  fouge  ; 
parrois  les  plaque^  de  la  rqoiiié  ^^ipt^rleurp  deTjluon  élaient 
iUf^étlées  spi}#  foiïgBur,  celles  de  la  rpoUié  Inférieure 
étai^i^t,  au  eon^r^ire^  d'uu  ronge  ÊOf^bfe,  Le^  placiiîesfouL 
saiUjp  ^\4-dessi|â  de  la  inuquense  et  cette  saillie  n'est  pas 
nioÏT^s  frapîipiile  cman4  Plies  ije  §oii{  pas  injectées.  Biles  sont 
r9iï|plUe§  p[  se  détri^iseut  par  le  gratlâge,  Dati^  le^  cas  types, 
epe^  ont  ^lisûlup^etit  Vqspect  et  )a  cousis  La  npe  des  plaques 
roqllesd^  la  fievfe  typljDïde.  Jarp^js  pous  u'evoqs  vq  d'ul- 
cération a  leur  surface.  Tantôt  ta  lésion  est  généralisée  : 
iQut^^  ïfîs  plaques  de  P^yer  spps  exception  1  les  plnsgputles 
CQpipie  !eà  plus  pelUes,  sont  lurgesceuLes,  tpalles,  ronges; 
taat&l  10^  prepiièrf^5  plaques  sont  saines  et  alors  ù  peine  ap- 
parentes, au  uiveau  de  îa  rpuqueuse  ambiante,  eplles  de  la 
dernière  moitié  de  l*ilëou  pré^entetit  seules  les  lésions  carac- 
lérisiiques  ;  dan^  quelques  cas»  les  trois  ou  quatre  dernières 
au  voisiD§ge  de  la  valvule  ont  été  troxivées  seules  malades. 

Cette  tu méfaciioji  des  plaques  peut  exister  sans  que  les 
follicules  isolés  soient  auounea^eiit  saillants  ;  c'est  l'excep- 
tion. Plus  fréquemment  la  psorentérie  existe  sans  qu^l  y  ait 
la  moindre  saillie  des  plaques  de  Pey^r  ;  enfin,  la  règle  est 
que  les  deux  choses  coexistent. 

La  p3or§g^rie  a  été  la  lésion  la  plus  communéi;Qent  notée. 
Dans  les  cas  légers,  elle  se  voit  seule  et^t  )iipilé§  9ux  envi, 
rons  de  la  valvi^lq  de  Baubiu  daps  la^  darQier^  pieds  de 
rilépi)  ;  1§9  follicules  clo^  3QPt  QlQrs  gros  coipme  des  têtes 
d'épingle,  de  couleur  blanchâtre  ;  plus  ou  moins  psp^cés. 
Dans  les  cas  plus  graves,  elle  coïncide  avec  le  gonflement  des 
plaques  et  occupe  la  moitié  ou  les  trois  quarts  de  Tiléon,  mais 
en  allant  toujoi\rs  en  croissant  vers  la  vialvule.  Les  follicules 
tuméfiés  font  une  saillie  blanchâtre,  arrondie  ;  ils  ont  la 
grosseur  d'un  grain  de  chènevis  ;  ils  sont  rapproohés  les  uns 
des  autres  et  hérissent  la  muqueuse  surtout  dans  les  der- 
nières partieà  de  niéon  ;  parfois  plusieurs  se  touchent  et  for- 
ment de  petites  plaques  saillantes  de  la  grandeur  d'uue  pièce 
de  cinquante  centimes.  Enfin,  dans  huit  cas,  la  psorentérie  était 
généralisée  à  tout  Tintestin  grêle  et  s'étendait  de  la  deuxième 
portion  du  duodénum  au  cœcum  (1).  D'autre  part,  comme  nous 

(1)  Op  Ifouvera  i^u^  les  puUptin9  4^  la  Soc^té  tktnatomiqm  pouf  1848, 
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le  verrons  tout  à  Theure,  elle  peut,  dansuo  certain  nombre  de 
cas,  se  prolonger  dans  le  gros  intestin. 
Voici  le  résumé  de  nos  autopsies  : 

TaméTaction  des  plaqoes  de  Peyer  avec  psorentérie  49  fois. 

Taméfaction  des  plaqoes  sans  psotootérie 6  — 

Psorentérie  sans  tuméfaction  des  plaques 6  — 

Psorentérie  légère  limitée  aux  environs  de  la  valvule  20  — 

Absence  complète  de  lésions U  — 

Dans  trois  cas,  il  existait  un  pointillé  noirâtre  des  follicu- 
les isolés  et  des  plaques  de  Peyer,  donnant  à  la  muqueuse 
cet  aspect  qu'on  a  comparé  à  celui  d'une  barbe  bien  faite; 
nous  reparlerons  de  ce  piqueté  noirâtre  à  propos  des  altéra- 
tions du  gros  intestin  où  il  se  rencontre  d*une  manière  pres- 
que banale.  Dans  un  autre  cas,  il  y  avait  une  entérite  tuber- 
culeuse avec  nodules  caséeux  au  niveau  de  plusieurs  pla- 
ques de  Peyer. 

On  voit  donc  que  64  fois  sur  99,  les  lésions  de  Tappareillym- 
pboîde  de  Tintestin  grêle  étaient  très-accusées  ;  20  fois  elles 
étalent  légères;  14  fois  seulement  elles  faisaient  totalement 
défaut.  Ces  i4  cas  négatifs  se  classent  ainsi  : 

Angine 2  fois. 

Angine  et  croup -  :  •     6  — 

Croup  d'emblée 4  — 

Plus  deux  cas,  Tun  d*angine»  Tautre  d'angine  avec  croup 
opéré,  où  la  mort  n'arrive  que  le  22®  et  le  20*  jour  après  le 
début  de  la  maladie,  par  le  fait  de  la  paralysie  dipbthérique. 

Les  cas  de  psorentérie  légère  donnent  le  tableau  suivant  : 

Angine 3  fois. 

Angine  et  croup 9  «• 

Croup  d'emblée 8  — 

Les  6i  cas  de  lésions  intestinales  prononcées  se  divisent 
comme  il  suit  : 

Angine 21  fois. 

Angine  et  croup 38  — 

Croup  d'emblée •     2  — 

On  voit  que  la  gravité  des  lésions  intestinales  parait  avoir 
été  en  rapport  direct  avec  la  gravité  de  l'atteinte  dipbthéri- 
que. Sur  les  44  cas  de  croup  d^emblée,  12  fois  les  altérations 
sont  légères  ou  nulles;  sur  les  il  cas  d'angine,  au  contraire, 
21  fois  il  y  avait  lésions  prononcées  de  l'intestin.  De  même 
les  faits  d'angine  avec  croup,  où  la  psorentérie  et  la  tuméfac- 


p.  126,  un  cas  de  croup  avec  éruption  follicoleuse  généralisée,  présenté  par 
Botrel.  L'éruption,  dans  ce  cas,  s'étendait  depuis  la  bouche  jusqu'à  l'anus. 
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tion  des  plaques  manquent  ou  sont  légères,  sont  de  ces  cas 
de  diphtbéiie  à  forme  inflammatoire,  sans  engorgement  gan^- 
giionnaire,  sans  intoxication  générale.  La  presque  totalité  des 
38  cas  correspondants  aux  lésions  intestinales  prononcées 
sont  des  faits  de  diphthérie  à  forme  infectieuse. 

A  côté  de  cet  élément  infectieux  on  Ta  voir  s*en  dégager 
un  autre  par  le  classement  des  faits  d'après  notre  division 
saisonnière. 

Hiver.  Été. 

Lésions  des  plaques  et  psorentérie 33  28 

Psorentérie  légère 11  0 

Absence  de  lésions 13  1 

Pointillé  noir  des  follicules 2  I 

Total ST"      39 

Ainsi,  la  presque  totalité,  on  peut  dire  la  totalité  des  cas 
où  les  lésions  intestinales  ont  manqué,  sont  des  cas  de 
diphthérie  d'hiver;  le  seul  cas  observé  pendant  l'été  est  le 
cas  d'une  enfant  atteinte  d'angine,  qui  mourut  de  paralysie 
diphthérique  22  jours  après  le  début  de  Tafiection. 

Au  contraire,  la  tuméfaction  des  plaques  et  des  follicules  a 
été  plus  fréquente  Tété  que  l'hiver  dans  le  rapport  de  71.79 
pour  1 00  à  S5.91 ,  ce  qui  donne  une  différence  de  1 6  pour  400  en 
faveur  de  Tété.  Ed  réunissant  tous  les  cas  de  lésions  de  l'in- 
testin, graves  ou  légères,  on  obtient  un  chiffre  un  peu  plus 
élevé,  94.87  à  74.57  pour  100,  soit  une  proportion  de  20  pour 
100  plus  forte  en  faveur  des  six  mois  d'été.  C'est  juste  la  même 
proportion  que  nous  avons  trouvée  en  faveur  des  six  mois 
d'hiver  pour  les  manifestations  broncho-pulmonaires. 

Si  maintenant  on  envisage  d'une  manière  plus  générale  et 
dans  leurs  rapports  réciproques  d'étendue  et  de  gravité  les 
lésions  broncbo-pulmonaires  et  les  lésions  intestinales,  on 
obtient  les  chiffres  suivants,  en  éliminant  les  5  cas  dont  nous 
avons  parlé  à  plusieurs  reprises  et  qui  ne  peuvent  être  com- 
parés aux  autres. 

Hiver.  Été. 

Lésions  pulmonaires  et  intestinales 21  16 

Lésions  broncbo-pulmonaires  seules  ou  prédominantes       2t  A 

Lésions  intestinales  seules  ou  prédominantes S  .17 

Total Z       57  37" 

Ces  chiffres  montrent  : 

V  Que  les  lésions  généralisées  des  poumons  et  de  l'intestin 
ont  été  à  peu  près  aussi  fréquentes  pendant  les  six  mois  d'hi- 
ver que  pendant  les  six  mois  d'été;  soit  36.84 pour  lOOrbl-* 
ver.  et  43.24,  l'été. 

2*  Que  les  lésions  des  voies  respiratoires  ont  prédominé  sur 
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ôelle§  de  l'intëàtid,  âaiiS  le^  ptôpbrliobi  aè  49;12  TBifer;  fl 
ii*.8lpoûHi)d,  i'élé. 

3«  Que  les  lésions  dé  l'miëslih  gfèlb  ont  i^hëdomi&ë,  da 
èbntfëire^  àuf*  celleà  de  l*aï5{)âl-èil  rèfepiràtbltô,  dané  la  profloP^ 
tion  de  4».97  Tëlë,  à  U.ttà  poûf  <00,  Vhîver. 

Giô  Çui,  f appfoché  deà  tésullalâ  ttlie  hôUis  âvôfls  notée  plus 
hàul  à  pk-opod  deà  Ibôalisaliofig  pseUdô-meihbi-anèùse^,  ûovM 
permet  d*arriver  à  cette  conclusion  qui  embrasse  rènsfeibblë 
destâils:  Qlië,  d'une  manière  générale,  la  dipbtbérie  porte 
plus  spécialement  son  actiozi  siir  les  Voies  respiratoirëè  |>en- 
dant  Thiver,  sur  1b  tube  digBstif  pendant  Tétë. 

3»  Gros  intestin,  —  n  d'est  point  d'organô  tlliâ  ttiéÇtièbihient 
malade  cbez  renfant  que  le  gros  intestin. 

«  tië  2  à  S  ans,  disent  Rilliet  et  BarthëÉ.  il  est  rare  qu'un  en- 
fent  meute  bans  avoir  une  colite  ou  un  ramollissement  du 
ghos  intestin.  XI  Sut  a  enfantSf  un  présente  une  lésion  plus 
où  âioidd  grave  du  gros  intestin  >.  Pour  notre  part,  sur  nos 
09  aûiopsieë  de  diphtbéries,  nous  n'avons  trouvé  le  gros  in- 
testin à  Tétai  normal  que  24  fois. 

li  foiSt  la  lauqueuse  ne  présentait  d'autre  altération  que  le 
pîifi^té  noir  des  follicules  clee,  tanlôl  généralisé,  tantôt  prédo- 
miiiant  dans  le  côlon  ascendant  ou  le  côlon  descendant,  mais 
beaucoup  plus  rarement  dans  cette  dernière  partie.  Le  resté 
ie  la  muqueuse  était  d'un  gris-cendré,  normal,  sans  vascula- 
risalidti  ili  traces  d'inflammation  cbronique.  Nous  n'en 
sommes  pas  moiils  porté  à  considérer  le  pointillé  noir  comme 
Utae  lésion  ancienne,  comme  les  dernières  marques  d'une 
inflammation  folliculaire  antérieure  (1).  Dans  trois  cas,  ce  pi^ 
4ueié  coïticidait  avec  un  pointillé  analogue  des  follicules  et 
4eà  plaques  du  dernier  segment  de  riléon*  2  fois  cbes  4s6 
etifants  morls^  Tun  40  jours^  l'autre  20  jours  après  la  ira- 
ehéotomib,  une  fois  dans  un  cas  d'angine  ou  la  maladie  n'a- 
vait eu  qk'uBO  durée  ordinaire»  4  ou  ë  jours. 

14  fois,  en  même  temps  que  le  pointillé  noir  des  follicules, 
la  muqueuse  présentait  les  lésions  de  la  colite  chronique; 
elle  était  ardoisée,  boursouflée  et  tuméfiée,  ofl'rant  des  plis 
saillants  d'un  rouge  sombre.  Ces  lésions  prédominaieni  tantôt 
dans  le  côlon  ascendant  et  le  cœcum^  tantôt  dans  le  côIoq  des- 
cendant et  rS  iHaque.  8  fois  la  coloration  ardoisée  et  le  bour* 
souflement  existaient  sans  piqueté  noir  des  follicules. 

(1)  Rilliet  et  Btrthez  ne  se  prononcent  pes  sur  ce  point;  Us  se  contenieni 
dé  tûpprocher  ce  pifiieié  du  dépdt  de  «atières  noires  (|ui  se  fait  d^s  le 
poumon  et  les  ganglions  bronchiques.  Andral  [Clin,  m^d,.  Mal.  de  Tabdo- 
men,  p.  137).  4itai^. contraire Xrès- nettement;  <  Ce  pointillé  hàHt  deâ  foUi- 
cwlis  de  la  Gn  dé  llàUslb  gfèîé  et  du  cà^m  e$i  ua  éfat  chrbiîjt^,  ^ 
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Lé  roûseut  blaire  de  Ib  hitiqueuse,  soit  plus  toù  moins  dlf- 
(Use,  soit  par  larges  plaques  ou  par  arborisalious  serrées, 
côtistiluantcé  (Jue  Riliiët  et  Barihéz  at)DeleDt  la  coliie  irythé- 
Màteusè,  à  ëlé  iiotée  dans  Îl  cas.  lO  foi^  c^étail  la  seule  lésion 
éppréciafile  du  grô^  intestin;  7  fols  elle  coeiistali  avec  le  ^o 
queté  noit'  dès  lolliciiles;  40  fois,  il  y  avait  en  même  temps 
une  éruptioafolliculeuse^litlfiiuctiâtre,,  formant  des  grains  sail- 
lants analogues  a  ceux  dont  nous  avons,  relevé  la  fréquepce 
dans  llnte^tiâ  ghèlè.  finfih  dâhs  8  cas,  là  psorentétie  Blàncbe 
eilÉtiiil  seule,  ëaiis  àutire  altération  dé  la  inùquéusë. 

Kotis  ^éunissôhs  dàtis  le  tâbleati  suivant  ces  diâférents 
thiSres. 

Muqueuses  normalesi. * •  «  24  foii. 

Lésions  antérieures  (  Pointillé  noir . . .  • 21  |  lo  r^* 

k  la  diphthériô.    ;  Colite  chwhicjue 22  )  **  '^'• 

Lésiotis  coDtekpo'     Colite  érythémateusd  simple ,.     M  \ 

rtineè  de  ù  diph-     CoUte  ërythéttiÉteusé  a^ec  ^sorentérié     10  |  It  ibiè. 


Uiérie I 


Psoréntérie  seule. 


4"  Gansons  i^mentérïqms^  —  L'étal  des  gauglious  méscnlé- 
rlques  a  été  noté  ^5  fois.  Dans  26  cas  on  les  a  trouvés  nor- 
maux, à  peine  appréciables  à  Id  palpation  du  mésentère,  sans 
changement  de  couleur,  ni  augmentation  de  voiume.  È  fois 
il  xxy  avait  aucune  allératlon  de  la  muqueuse  lutesUnalô  i 
douze  fois,  la  psoretilérie  élalt  légère  ;  si.t  fois  il  y  avait  des 
I Jâions  Irèa-accenluées  des  rollicutes  isolés  el  agmlnés.  Dans 
un  cas,  les  ganglions  étalent  caséenx;  il  existait  une  tuber- 
culose intestinale  conço  m  Ha  nie* 

baiis  lescinquônle-iiull  autres  observations»  les  tèsbns  de 
rintesLin  grêle  se  sont  toujours  accompagnées  d*une  altéra- 
tion des  ganglions  lymphatiques  du  mésentère,  portant  sur 
le  TOlume  la  couleur,  la  consistance  de  ces  gaogUons.  L'ûug- 
meotallon  de  volume  a  varié  depuis  la  grosseur  d'un  poia, 
d'uû  haricot  jusqu'à  celle  d*une  noisette,  d'une  cerise,  d'uûe 
amande.  Dans  trois  cas,  le  volume  était  augmenté,  mais  la 
coloration  était  restée blanebatret  pâle.  Dous  ks  autres  cas  les 
ganglions  étaient  violacés,  parfois  d'un  violet-roUgeâire. 
Enfin  trûs-soUvenl  la  consislf  nce  était  encore  assez  ferme, 
m^is  dans  les  cas  les  plus  graves,  elle  était  ramollie,  les  lïati- 
glioos  étant  friables  en  même  temps  que  rnugeatres  et  tumé- 
fiés. Ces  lésions  ganglionnaires  ont  toujours  été  en  rapport 
avec  l'intensilé  dea  altérations  inteilinûles.  Six  fols  elles 
étaient  limiiéesauxcïuq  ou  six  ganglions  voisins  de  la  val- 
vule de  Baahin,  le  resle  du  mésentère  étant  à  l'étal  normal, 
ce  qui  concorde  avec  îe  siège  habituel  de  la  psorentérte  dans 
les  derniers  piôds  de  lHêou,  quapd  la  follicuUie  est  peu  pro- 
uôneée.  Kala  te  plus  ordinairement  le  plus  grand  nombre  de$ 


Digitized  by  CjOOQIC 


200  FÉVRIER  1879. 

ganglions  méseniériques  élalent  atteints,  rarement  toutefois 
d'une  manière  uniforme  ;  on  trouvait  à  côté  des  ganglions 
gros  comme  des  amandes,  d'autres  à  peine  augmentés  de  vo- 
lume, gros  comme  des  pois  ou  des  lentilles.  Dans  un  cas  la  tu- 
méfaction et  la  congestion  étaient  telles  que  les  ganglions 
offraient  presq[ue  l'aspect  des  ganglions  de  la  ûèvre  typhoïde. 

C.  —  lésions  des  annexes  du  tube  digestif, 

4<>  Foie.  —  Qu'on  ait  eu  affaire  à  une  angine,  à  une  an- 
gine avec  croup,  ou  à  un  croup  d'emblée,  à  peu  près  cons- 
tamment le  foie  a  présenté  le  même  aspect  à  Fautopsie.  84  fois 
il  était  d'une  couleur  violacée  générale  allant  parfois  jusqu'à 
une  teinte  noirâtre,  gorgé  de  sang  veineux  à  la  coupe,  sans 
augmentation  de  volume  ni  modlâcation  de  consistance. 

Quatorze  fois  sur  cette  teinte  violacée  étaient  semées  des 
taches  d'un  jaune  clair,  irrégulières,  larges  de  deux  à  trois 
centimètres,  n'ayant  pas  d'ordinaire  plus  de  4  à  5  millimètres 
d'épaisseur,  parfois  s'enfonçant  profondément  dans  l'épais- 
seur de  l'organe.  Ces  taches  sont -elles  des  altérations  cada- 
vériques, post  mortem,  des  plaques  d'anémie  simple  ?  ou  bien 
indiquent-elles  un  travail  de  dégénérescence  graisseuse  ?  Il 
est  certain  que  la  pression  du  doigt,  prolongée  un  instant,  à 
la  surface  d'un  de  ces  foies  violacés,  suffit  pour  faire  appa- 
raître au  point  comprimé,  une  plaque  jaunâtre  assez  analogue 
à  ces  taches.  Mais  pour  les  plaques  jaunes  profondes  cette 
explication  mécanique  ne  peut  suffire. 

Daos  un  cas,  le  foie  était  entièrement  jaune,  notablement 
augmenté  de  volume.  Ce  cas  était  un  fait  d'angine  légère  avec 
croup,  sans  phénomènes  infectieux,  il  est  permis  de  suppo- 
ser que  l'altération  du  foie  préexistait  à  la  diphthérie. 

Enfin  comme  lésions  intéressantes  et  devant  être  regardées 
comme  de  simples  coïncidences,  nous  signalerons  l'existence, 
dans  trois  cas,  d'une  péri-hépatite  chroDique  de  la  surface 
convexe  du  foie,  avec  épaississement  de  la  capsule  et  adhé- 
rences celluleuses  au  diaphragme.  Nous  rappellerons  que  cette 
péri  hépatite  chronique  a  été  notée  deux  fois  dans  les  neuf  cas 
de  diphthérie  secondaire  que  nous  avons  éliminés  en  com- 
mençant. 

î»  Rate.  —  La  rate  n'a  offert  que  rarement  quelques  modifi- 
cations pathologiques.  65  fois  elle  était  absolument  normale 
-comme  couleur,  comme  volume  et  comme  consistance. 

34  fois  elle  était  modifiée  dans  quelqu*un  de  ces  trois 
caractères.  Une  fois,  chez  une  petite  fille  de  6  ans,  elle  était 
simplement  hypertrophiée,  et  avait  le  double  du  volume  ordi- 
naire à  cet  âge.  Neuf  fois  elle  était  de  couleur  violacée,  lie  de 
vin,  sans  autre  altération.  Dans  sept  cas,  elle  était  dure,  ré- 
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sistanf  6  à  la  coupe  et  d'une  couleur  noire  foncée  ;  trois  fois 
cette  dureté  et  cette  coloration  coincidaient  avec  la  teinte  sé- 
pia  du  sang;  les  quatre  autres  cas  étaient  aussi  des  cas  d'an- 
gine toxique,  mais  sans  couleur  sépia. 

Une  fois,  elle  était  seulement  ramollie,  légèrement  dif- 
fluente.  Knfîn  dans  seize  cas,  la  rate  était  notablement  aug- 
mentée de  volume  et  molle.  Dix  fois  sur  ces  seize  cas,  on 
voyait  sur  la  coupe  un  piqueté  blanchâtre  abondant  fourni 
par  les  corpuscules  de  Maipighi  hypertrophiés  et  saillants. 
Trois  fois  il  y  avait  en  outre  des  nodules  caséeux  en  petit 
nombre,  et  dans  ces  trois  cas  il  existait  de  la  périsplénite, 
une  fois  ancienne,  avec  adhérences  celluleuses,  deux  fois  ré- 
centes avec  fausses  "membranes  fibrineuses.  La  périsplénite 
récente  existait  encore  dans  un  autre  cas  de  rate  molle  et 
grosse,  cette  fois  sans  coïncidence  de  tubercule. 

Tous  les  cas  où  la  rate  a  été  trouvée  altérée  sont  des  faits 
de  diphthérie  infectieuse,  sauf  trois,  où  il  s'agissait  de  croup 
d'emblée. 

Warrington  Havard,  en  Angleterre  {Saint-Oeorges  hosp,  Re^ 
ports,  1867)  et  Birrozero,  en  Italie  [Morgagni^  mars  1876),  ont 
noté  la  tuméfaction  de  la  rate  avec  saillie  des  grains  de  Mal- 
pighi,  dans  la  dipbthérie  infectieuse.  Warrington  Havard  en 
fait  même  un  des  caractères  différentiels  de  la  diphthérie  et 
du  croup  inflammatoire.  On  voit  que  ce  caractère  n'a  pas 
plus  de  valeur  que  les  autres  arguments  avancés  par  les 
auteurs  anglais  à  l'appui  de  la  prétendue  dualité  de  la  diph- 
thérie et  du  croup,  puisque  nous  avons  constaté  le  gonfle- 
ment de  la*rate  dans  trois  cas  de  croup  d'emblée  qui  pou- 
vaient être  regardés  comme  des  types  de  croup  sthénique  ou 
inflammatoire. 

D.  —  Lésions  des  reins. 

Le  plus  souvent  les  reins  nous  ont  présenté  un  aspect  ana- 
logue à  celui  du  foie,  c'est-à-dire  une  coloration  violacée, 
noir-bleuâtre,  en  général  beaucoup  plus  foncée  dans  la  sub- 
stance tubuleùse  que  dans  la  corticale.  La  consistance  était 
normale,  parfois  augmentée;  la  capsule  s'enlevait  facilement. 
D  n'y  avait  pas  à  l'œil  nu  d'autre  altération  que  cette  colora- 
tion. Le  rein  violet  a  été  trouvé  47  fois. 

Dans  une  autre  série  de  faits,  les  reins  étaient  mous,  jau- 
nâtres, avec  quelques  étoiles  veineuses  violacées  à  la  surface; 
la  capsule  s'enlevait  facilement  mais  parfois  en  entraînant 
par  places  quelques  parcelles  de  substance  rénale.  Cette  série 
compte  24  cas. 

Enfin  28  fois  les  reins  étaient  comme  à  l'état  normal,  ils 
avaient  leur  couleur  et  leur  consistance  ordinaires. 
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Gés  difr^reniâ  fôtu  Àé  eiad&ent  Mûsi  : 

Rein  violet.     Rein  jaune.    ReU.4ormâl. 

An^ne  et  croup 28  i7  13 

A.bgiaê i •  li  6  10 

Gtouf»  d'«*l>l^*  •  •  •  * J  i  } 

Total il  24  28 

^^ Si  on  cherche  à  rapprocher  ces  lésions  rénales  de  l'exis- 
tence  ou  de  Tabsence  de  ralbuminurie  pendant  la  yie«  nous 
n,*aurons  qu'un  nombre  restreint  de  faits  à  xxunparèr.  57  fois, 
en  effet^  on  n*a  pas  noté  si  les  urines  contenai^it  ou  non  de 
Valbumme.  II  ne  reste  donc  que  42  cas  dont  nous  puissions 
nous  servir»  Sur  ces  42  cas,  21  fois  il  y  avait  de  Talbumine 
dans  les  urines»  21  fois  il  n'y  en  avait  pas. 

Reih  Tiolet.     R^itt  Jaune.    Rttiti  normal. 

Albuminurie 12  7  % 

Pae  d'albuminurie 7  3  11 

Je  me  contenterai  de  rapporter  ces  chiffres  sans  tîommen- 
taires.  La  consUitatiDn  macroscopique  de  Tétat  dta  ,remû  est 
évidemment  insuffisante  pour  élucider  le  mode  d'action  dé  la 
diphthérie  sur  ces  organes.  Une  étude  microscopique  minu« 
Ueuse  et  répétée  pourrait  seule  offrir  quelque  Intérêt  À  oè 
point  de  vue* 

E.  —  lésions  d%  céâUr. 

\^  Pëtiéàrié.  —  IJôus  h'àvôfas  d'àulre  lésion  à  sighôlet  du 
Cété  iiu  t)èrîcàMè  ^Ûe  déà  lachéS  èéçhymotltjuêé,  '  analogues 
aiii  ëcchyilioàé^  àbils-^lèùrâiés,  dànd  S  cas  d'angine  toxique, 
une  fois  avec  apoplexie  pulmonaire  et  taches  sanguine^  sous- 
cutanées.  Ces  ecchymoses^  petitei^  Tiolacées,  siégeaient  sur- 
tout à  la  hase  dupœur«  au  niveau  des  oreillettes  ;  elles  étaient 
piySrôrtsiùHeëvèûtrlcuIës.  Jàinairf  nous  n^aVoriâ  tu  trace 
dlnflâthiiiaUon. 

"i^Mfùcarâi.  —  Bi^il  que  ftbsènbàch  àil  dècfil  tlùè  ni^ôcar- 
dlle  dîï)hthériqûè  {Aréh.  Vii-chôw,  ^dîT),  il  né  nous  ôjpss  été 
pèïîiils  dé  constàlèt  uhe  sèùlè  fols  oùelque  âltétiitîon  dd 
nidSclè  câtdiàqliB  apt)téciable  â  i'&il  hti.  Lé  tîssu  muàdufoire 
a  toujours  paru  fjsrmè  résistàni,  d^in  rouge  normal  dans 
totiles  sé^  parties,  saiif  dans  t  cas  de  sang  èépia,  où  de  même 
qiié  les  adirés  ôr^âtieë  il  ofiVàit  la  coloration  bislrè,  st)éclale, 
qiië  pi-odiiitèeite  éllëtatîon  du  sang. 

CàfaS  i  tés  de  mbrt  t'apidô  pât  éollapsué  èâràiàqae,,le  myo- 
carde, examiné  avec  la  plus  grande  attention,  n'a  pés  seniblé 
aillre&ïèfllnîàdlfié.dué  dâùs  (es  cài  ï\âbituels.  Uhe  fois  il 
présentait  la  cbWïtlôà  ^^%  tnâls  j^âns  laùtre  ïUérétlon. 
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3<»  JfiM^arde.  -^  Les  Valvules  àoMiqueB  et  pulmonaires,  tàU 
traie  et  tricuspide,  ont  été  trouvées,  dans  la  totalité  des  catt* 
souples^  transparentes,  sans  trace  d'épaissiSsemeni  ni  de  Vé- 
gétaiionà. 

Plusieurs  îbis  nous  avons  observé  Une  rdugèUr  diffUse  de 
Tendocârde  pariétal  de  Toreillette  droite,  des  valvules  ètïrtidues 
ou  pulmonaires,  ou  bien  une  rougeur  circonscrite  6n  ëorte  de 
fëëtoii  le  long  des  bords  de  la  grande  vdlve  miiralë. 

Jamaiéces  rougeurs  n'oiit  résisté  à  un  larége  un  t>ëu  pH* 
longé  ou  à  un  séjour  d'une  deml-beure  dans  Tead.  Blleâ 
étaient  6  vldemmetit  dues  â  l'imbibition  cadavériques  elles  ont 
été  notées  en  effet,  en  majeure  partie,  d'Une  part,  pendant  léâ 
chaleurs  de  Tété,  de  l'autre,  sur  des  cadavreé  dont  i'autôpsiè 
avait  été  faite  plus  tardivement  qu'à  Tordinaire,  c'est-^-dlIre 
40,  46  heures  après  la  mort. 

Dans  uti  ceruin  nombre  de  cbs  aussi,  il  existait  le  lohg  dtt 
bbrd  libfe  de  la  valvule  mitrale,  de  petites  saillies  Comme  des 
pointes  ou  des  têtes  d'ét)inglès,  eii  général  peu  abondënttis, 
tantôt  jaunâtres,  tantôt  d*un  rouge  vif;  la  rougeur  de  ces  èill- 
lies  persistait  en  dépit  du  làvagè.  Mais  ces  nodules,  conime 
Ta  montré  le  professeur  Parrot  et  comme  nous  Fàvotià  côhs^ 
tâté  bien  des  fois;  se  rencontrent  chez  nombre  d'enfàhtë  de  i 
â  S  ans,  morts  à  la  suite  des  maladies  les  plus  dlverseé;  noûi 
ne  pensons  pas  qu'on  puisse  les  regarder  (;omme  un  Slgmî 
d'endocardite. 

4»  Caillàii  càrdid^Uèi.  -^  ta  question  des  caillots  intrdHMSrr- 
diàqiieé  efet  à  coup  sûr  une  des  plus  controversées  dans  This  • 
toire  de  le  diphthérie.  Quelle  est  la  cause  de  ces  concrétions  f 
A  quel  moment  se  fOrment>-elleè  ?  Sont-elles  VéffetoU  la  Cause 
de  rëgonie  ?  Nous  avons  dans  tous  les  cas  soigneusemeni 
noté  là  nature  et  Taspect  de  ces  caillots  dans  les  deux  cCBurs  i 
vôid  en  résumé  comment  se  classent  nos  obàervalions  : 

Ctour  droit.     Coiéf  gMLcti^ 

ÇailloUi  entièreraeBt  fibrineuz ......  41  • 

Caillots  fibrino-cruoriques S8  S 

Caillots  cruoriques ft  76 

Caillots  sépia â  î 

Sang  liquide  en  petite  quantité i  H 

Cavités  Tides T  4 

Total "IF  «i 

Le  cœur  gauche  ne  bous  a  jamais  offéfl  tlèïï  de  spécial  ; 
l^oreillette  et  le  ienlriculè  contenaient  en  généHl  uh  petit 
caillot  cruorique  ;  parfois  du  Èén^  liquide  Seulemeùt  dèini*> 
c6S|aiéi  Sàné  clh^  cU  18  tSniât  était  Bbrihô-<;hl6fi(lué,  ttiàis 
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plus  cruorique  que  ûbrineux.  Dans  quatre  cas>  les  cavités 
gauches  étaient  vides. 

Les  caillots  du  cœur  droit  sont  beaucoup  plus  intéressants. 
Ces  caillots  étaient  fibrineux,  fibrino-cruoriques  avec  prédo- 
minance de  la  fibrine,  ou  simplement  cruoriques.  Ces  der- 
niers ont  été  de  beaucoup  les  plus  rares,  onze  fois  sur 
quatre-vingt-dix-neuf. 

Les  caillots  fibrineux  purs  ont  été  trouvés  au  contraire 
44  fois.  Ces  caillots  étaient  blancs  ou  jaunâtres,  tantôt  denses, 
résistants,  élastiques,  treize  fois  ;  tantôt  plus  mous,  comme 
tremblotants,  gélatiniformes,  formant  à  la  coupe,  une  masse 
homogène,  sans  trace  de  globules  rouges.  En  général  voici  la 
forme  qu'affectait  ce  caillot  ;  globuleux  et  arrondi  dans  Toreil- 
lette  droite  qu'il  distendait  parfois,  il  s'aplatissait  en  péoé- 
.  trant  dans  le  ventricule  entre  les  lèvres  de  Torifice  tricuspide, 
ne  se  prolongeait  pas  d'ordinaire  vers  la  pointe  du  ventricule, 
mais  se  recourbait  en  quelque  sorte  vers  Tinfundibulum,  tou- 
jours aplati,  lamelleux,  devenait  cylindrique  en  traversant 
Torifice  pulmonaire,  se  rétrécissant  un  peu  à  ce  niveau  et  por- 
tant parfois  l'empreinte  des  valvules,  puis  s'étendait  plus  ou 
moins  loin  dans  l'artère  pulmonaire,  d'ordinaire  ne  dépassant 
pas  la  bifurcation  et  devenant  alors  de  plus  en  plus  cruorique. 
Tel  était  le  caillot  fibrineux  type  celui  qu'on  peut  regarder 
comme  caractéristique  de  la  diphthérie.  Il  y  avait  parfois  quel- 
ques légères  modifications;  ainsi  le  caillot  auriculaire  pouvait 
être  interrompu  au  niveau  de  l'orifice  tricuspide.  puis  repre- 
nait dans  le  ventricule  pour  se  prolonger  dans  Tartère  ;  d'au- 
tres fois,  il  s'arrêtait  au  niveau  de  Tinfundibulum  ;  parfois  en- 
core le  caillot  de  l'oreillette  était  aplati  et  plus  volumineux. 
Mais  dans  tous  ces  cas,  il  n'y  avait  pas  dans  le  cœur  droit 
une  goutte  de  sang  liquide,  ni  trace  de  caillot  cruorique. 

Les  caillots  fibrino-cruoriques  ont  été  trouvés  presque 
aussi  fréquemment  que  les  caillots  fibrineux  ;  39  fois  au  lieu 
de  41,  ils  étaient  composés  de  deux  parties,  une  partie  iDfé- 
rieure  cruorique,  une  partie  supérieure  fibrineuse.  Ces  cail- 
lots analogues  à  celui  de  la  saignée,  occupaient  surtout  l*o- 
reillette  ;  ils  se  prolongeaient  souvent  aussi  vers  l'infundibu- 
lum  et  l'artère  pulmonaire  ;  il  y  avait  toujours  un  peu  de 
sang  noirâtre  liquide  dans  le  ventricule. 

Les  caillots  simplement  cruoriques,  mous,  noirâtres  sembla- 
bles à  ceux  du  cœur  gauche  n'ont  été  observés  que  4  i  fois  ; 
dans  trois  cas,  ils  avaient  la  couleur  sépia  et  ressemblaient 
suivant  la  comparaison  classique  à  du  raisiné  mal  cuit. 

Enfin,  dans  9  cas,  le  ctBur  droit  était  entièrement  vide  ou 
ne  contenait  qu'un  peu  de  sang  liquide. 

Est-il  possible  de  saisir  la  cause  de  ces  différences  d'aspect 
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des  caillots  cardiaques  ?  On  peut  la  chercher  dans  Taltération 
du  sang,  dans  la  forme  clinique  de  la  diphthérie,  dans  i'ah- 
sence  ou  Tezisteuce  des  complications  pulmonaires^  dans 
Tallération  du  revêtement  endocardiaque  des  cavités,  dans 
l'altération  des  muscles  et  enfin  dans  quelque  modification 
subie  par  rinnervation  du  cœur.  La  plupart  de  ces  causes, 
sinon  toutes,  ont  élé  invoquées  à  tour  de  rôle.  Nous  avouons, 
pour  notre  part,  n'avoir  pu  arriver  à  nous  faire  une  opinion 
positive  sur  celle  question. 

Si>  en  efi'et,  éliminant  les  autres  formes  de  concrétions  san- 
guines qui  se  rencontraient  indifféremment  dans  toute  espèce 
de  maladies,  on  ne  tient  compte  que  des  caillots  entièrement 
fjbrineux,  on  trouve  que  ces  caillots  existaient  6  fois  sur  U 
cas  de  croup  d'emblée,  11  fois  sur  27  cas  d'angine  et  24  fois 
sur  58  cas  dangine  avec  croup.  On  voit  que  la  proportion  est 
a  peu  près  la  môme,  et  que  ces  caillots  s'observent  aussi  bien 
dans  les  diphthéries  infiammatoires  que  dans  les  diphthéries 
lexiques,  dans  les  formes  pharyngées  que  dans  les  formes 
pharjrugo-laryngées  ou  laryngées  simples. 

Les  résultais  sont  analogues  au  point  de  vue  des  lésions 
broncho-pulmonaires.  Si  elles  sont  notées  35  fois  sur  les 
41  cas  de  caillots  fibrineux,  il  faut  remarquer  qu'elles  exis- 
taient aussi  dans  48  cas  ou  des  caillots  cruoriques  ou  fibrino- 
cruoriques  remplissaient  le  cœur  droit.  D'autre  part,  sur  les 
cas  où  il  n'y  avait  pas  de  lésions  broncho-pulmonaires,  6  fois 
les  concrétions  cardiaques  étaient  purement  fibrineuses. 

Que  dire  de  Taltération  du  revêtement  inlerne  des  cavités 
du  cœur?  MM.  BouchutetLabadie-Lagrave  ont  proposé  d'ex- 
pliquer la  thrombose  cardiaque  par  les  lésions  infiammatoires 
de  l'endocarde  constatées  et  décrites  par  eux.  Mais,  oulre  que 
dans  nos  41  cas  de  concrétion  fibrineuse  nous  n'avons  jamais 
vu  trace  d'endocardite,  comment  admettre  que  celte  endo- 
cardite, qui,  d'après  les  auteurs  cités  tout  à  l'heure,  siège  sur- 
tout  à  gauche  puisse  être  la  cause  de  la  coagulation  fibrineuse 
laquelle  n'existe  jamais  qu'à  droite  ? 

Nous  ne  mettons  pas  en  doute  la  myocardile  vue  par- 
Rosenbach,  HomoUe  et  d'autics^,  mais  cette  myocardite  se  ren- 
contre, et  à  un  degré  bien  plus  prononcé,  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde^ la  variole  et  toutes  les  maladies  infectieuses  ;  observe- 
t-on  dans  ces  cas  le  caillot  fibrineux  de  la  diphthérie?  On  peut 
répondre  hardiment,  non. 

Quant  à  un  trouble  de  l'innervation  cardiaque,  il  ne  saurait 
suffire  à  expliquer  la  formation  de  coagulations  exclusivement 
fibrineuses.  U  n'est  pas  de  maladie  qui  détermine  des  altéra- 
tions plus  manifestes  de  l'innervation  du  cœur  que  la  ménin- 
gite tuberculeuse,  où  l'on  voit  les  battements  du  cœur  tom- 


Digitized  by  CjOOQ IC 


m  Hum  m?- 

i^WPn  IW  plM  prpROftC^es,  ppHr  remoftfef  Qn^^iiQ  jusqn'è 
150.  |60,  ilQ  ))3Hefl[)^pt9  p«r  minute.  §i;r  iÇ  autopsies  4e  jqijé^ 
qÎRgjte  mî)ercu»§u{^çjftroaia  «Qus  9'^vqpft  tTquyé  a^fre  c^pçe 
4fiQ§  IQ  qqmr  4rQjt  (^ue  4u  sqRg  à  demi-coagulé  ou  4§§  q§i]- 
iQt^  fibriao-cruoriques. 

RQ§t^  (}qî)fi  VhypQ^hèse  çle  I9  (jyscrps}§  s^nguii^e  çrééçi  par 
rj^^fecUon  4ipbih^riU<lue.  Et  il  f%\j^\,  bien  pepser  que  \%  diph- 
thérie  a  par  elle-même  une  influence  sur  la  fprqiiatioa  4^  c^s 
c^illot^,  quap4  9ur  99  caa  d'apgiQe  ou  4e  croup  op  ]&^  qbsef  ve 
^i  fois,  tâp4|si  que  sur  60  autres  autopsies,  prises  au  hasard, 
4*^nf^pt^  morts  de  maladies  diverses,  on  ne  trouve  que  9  cas 
49  çp§gUlatiop^  flibriueuses  dans  Je  cœur  droit  (!)• 

Xa}s  CQttei  dysçras|e  sanguine,  cppsidéré§  ispl^piept^  pfE}  peu^ 
tqqt  fi^pliqqerr  Sisur09  cas  de4ip)itbérie  on  prouve  H  fqis 
la  tl^rqm^o^e  Q^fineuse,  gs  fqis  op  ne  ro))serye  pas.  Il  faut  donc 
4e  tpviJ^  pépessit^  l'intervention  4'RP  ai^ife  fapteur.  Quel  est-r|l? 
î'aut^il  le  cbercher,  coipme  sep^ble  radpaeûrq  M-  Parrot,  dans 
la  lenteur  de  l'agonie  ?  Nou^  n'avons  aucuQ§  dûpnée  sur  ce 

A  celte  ques^iop  4e  la  thrombose  cardiaque  se  r^tt^Pbe  la  pa- 
tbp^^nie  4^1^  n^ortsubite  ou  rapidp  dans  ladipbtbérie.pn  yient 
4e  VQir  qqe  M.  Pi|rrot  considère  la  lenteur  de  Tagopiq  çQfpme 
une  de?  cai^se^  probables  dp  la  forni0tion  dps  çaillq^^  ébri- 
Qeux,  O'fiutreg auteurs,  au  contraire,. attribuent  pr^cis^nient 
la  mort  rapidP  h  une  t^rQfpbqse  brusque  du  çç^\\j  drpi^.  Cette 
question  de  la  ipprt  subite  est;  ^rès-complexe  et  pe  p*e§t  ps 
|qi  )e  liei;  4^  l'eqvisager  4aps  sqp  ensemble.  £|an|  trqi^  cas  où 
1  auiopsie  a  éi^  faitPi  nous  ayons  trouva  pue  fpis  qp  caillot  en- 
tièreroept  flbrineu^,  une  fois  pn  caillot  êbrino-cruprique,  une 
foi9  un  caillot  crqorique,  coqleur  §épia.  On  pe  saqrait  donc 
§^[^ettrq  que  la  thrombose  Qbrineuse  est  }a  ponditiqp  péces- 
§|iire  de  le  piprt  rapi^^ef  fi  est  ^e^pequp  plus  vraise^pb^ablp  de 
ratU^^bec  cette  terminaisop  à  une  lésion  bulbairq,  poipme  le 
propose  M.  le  professeur  Cbarcot  {%)f  Daps  un  4q  pos  trpi§  ça? 
la  pioift  rapi4e  est  suryenue  dans  le  cours  d'une  paralysie 
4ipli^|iér|qu6|gépéralisée  ;  dans  le^  dpux  autres  cas,  dquiç  qd 
trois  ]Qurs  après  les  premiers  sjgna$  4§  la  paralysie  4ii  plia^ 

5<»  SdHff  sépia,  —  La  coJoraUpp  sépi^  4u  sang  p'a  été  cons- 
tatée que  6  fois  ;  4  fois  à  un  degré  très -prononcé,  qolqrapt  la 


(1)  8ar  OM  Beuf  ibits,  quatre  sont  des  oas  de  roufifeole  ^vee  brenebo- 
paeumQois.  Qa  sfit  (pie  M*  le  professeur  Parrot  regarde  aussi  la  rougaob 
c^mme  favorisant  )a  prodiiction  des  caillot  fibrineuxdu  ctpur  droi(, 

(^J  Charcot.  -—  Zeç<m9  9Hr  Us  mahdiu  d%  êyst,  ner9$u0,  t.  |I,  p.  I4}, 
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plupart  des  organes,  surtout  les  poumQiis  et  le  l^^^,  d'une 
leiate  grjsâtï'e  §âle*;  deu3^  foisjes  caillots  cruoriqqesçt  le  aa^g 
derai-liqùïde  des  cavités  cardiaques  ou  des  vaisseauît  offraisttt 
seuls  ]fi  couleur  jus  de  pruneaux,  jus  de  labac  caraclérisliquet 
Sur  ces  six  cas,  trois  fois  les  caillotâ  du  coBur  droit  éL^jeui 
cruoriquGS  avec  Taspect  de  raisiné  mal  cuit  sigualé  par  les 
auteurs;  une  fois  ils  étaient  simpltime^^  fibnuo-uruprlquei; 
deux  fois  ils  étaient  entièrement  fibriiicux,  denses  et  résis- 
tants. Ces  six  caç  étaient  des  cas  de  dipt^^béri^  toxique, 
quatre  fois  exclusivement  pharyngée,  deux  fois^  pharyngo* 
laryngée. 

Nous  r0§Ui»e?oni|  eu  qn0lqpe8  Ugp^?,  poujr  terminer  1§^ 
principaux  fait^  gu^  ^g^^  p&r^is^en^  res^or^r  4g  cette  ^t^t^* 
tiûue, 

La  çlipbthérle,  pxaladie  générale,  d^termiqe  d^p^  V^W'^ 
nisn^ç  deux  orcif  es  d'altérations  :  des  lésions  4q  ^qrf^qe  e^d^p 
lésioqf  prpf9nde^  où  yi^cérqles.  Les  pf i^fpières  siégept  sur  1^^ 
muqueuses  en  contact  avec  Tair  àtniQspbériq^Q  ;  ce  eout  Ip^ 
inflammations  pseudo-membraneuses,  qui  sont  le  caractéris- 
tique de  la  diphthérie,  au  même  titre  aue  les  lésions  dç^ 
plaques  de  Peyer  sont  les  caractéristiques  aé  lia  fièvre  typho'f(fe, 
ou  réruplion  variolique  la  caractéristique  de  la  vûrioW. ^ 

Les  lésions  profondes  ou  viscérales  sont  analogues  à  celles 
4q  toutes  (es  n^aladles  ipfect^eqses-  K|les  ^opt  géa^r^l^éç^f  à 
toute  réconomie,  mais  prédominent  Q14  sont  p)u8  ii^aniÇp^tBi 
dans  certQiqs  organes.  Nous  )es  avons  notées  à  peu  près  çops* 
tamment  d^ns  le§  poun^qns,  Tintestln,  le  foi^,  |^p  T^i^^^  las 
organes  lympboïde^.  La  généralisation  serait  s^nii  doulç  bÎQQ 
p)us  Qon^plète,  si  rexpmen  microscopique  4b  toutes  les  par- 
ties, muscles,  glandes,  système  nerveux,  etc.,  avait  été  f^it.  Il 
§§t  ftlep  pro^ble,  en  eflet,  q^Q  ^i  les  alt^rf^tioqs  de  ç§8  qr- 
ganes  échappent  à  Vœ\\  i^^,  <^*e§l  qu'^Ue§  n'y  sppt  pour  Pinsi 
dira  qp'à  l'état  najpsant,  et  qus  W  ii|«l«4iè  tue  trop  Yit§  pour 
leurlQ^si^er  le  t^mp^  4'^vq|uer  et  4e  4Bvenir  ap^^i  ippareptaa 
que  danp  les  ni§)a4ie9  infectieuses  4^  iongpe  dprée,  eoniipQ 
]^  fièvre  typbbïijo. 

Le^  lésions  puln^opaire^  et  inte^tinalf^^  pnt  été,  4ai)4  PQI 
observations,  les  p}q§  con^munes  et  ]es  plus  mapi(estes.  {^'ap- 
pareil  respK^i^ire  e^  Tappareil  digestit  sont  en  effet,  cbQ9 
renf9nt,  le§  deux  i)ppQreil§  dppt  }§  fpncUopnQipaiit,  offre  le 
plus  d'activité.  Pans  les  poumons  la  bronchite  pseudo-me©- 
braneuse  ou  purulent  avec  splénis^tiop  lQbul0ir§  ou  pQeu4p- 
lûbair^  ;  -^  ddPS  Tintestin,  la  tuméfaction  niqlle,  blapchei  ou 
rouge,  da8  pls|qqe§  4§  Poyer  et  la  saillie  4bs  fblliqules  isolép, 
ÇQp^Utpeql  l^s  pl^4îfttiQ9^  qu'gp  peut  VJ^mif^v  ÇQmmfl  \% 
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Les  lésions  de  rintestin  siègent  dans  Tiléon,  et  ont  leur 
maximum  dans  la  dernière  moitié,  vers  la  valvule  de  Bauhin, 
comme  ddns  la  fièvre  typhoïde.  Elles  s'accompagnent  du  gon- 
flement et  de  la  congestion  violacée  des  ganglions  mésentéri- 
ques.  On  peut  dire  que  Tinflammation  des  plaques  de  Peyer  et 
la  psorentérie  avec  adénite  mésentérique  sont  aussi  fréquentes 
dans  la  diphthérie  que  la  broncho-pneumonie  avec  adénite 
bronchique. 

Les  localisations  pseudo- membraneuses  et  viscérales  de  la 
diphthérie,  bien  que  dominées  d'une  manière  générale  par  la 
gravité  de  Tinfection  diphthéritique,  paraissent  obéir,  pour 
une  certaine  part,  à  l'influence  de  Ja  constitution  saisonnière. 
D*après  nos  autopsies  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  la 
diphthérie  porte  plus  spécialement  son  action  pendant  les  six 
mois  d'hiver  sur  les  voies  respiratoires  et  pendant  les  six  mois 
d'été  sur  les  voies  digestives  ;  qu'en  d'autres  termes,  la  diph- 
thérie d'hiver  est  plutôt  laryngo-pulmonaire,  la  diphthérie 
d'été,  pbaryngo-intestinale. 

33.  Sur  la  synovite  fibrlnense  et  ses  rapports  avee  la 
tamear  blanche  $  par  M.  Ddret,  aide  d'anatomie  de  la  Faculté  de 
médecine. 

L'analogie  de  structure  des  diverses  séreuses  de  l'économie 
doit  entraîner  une  étroite  parenté  dans  les  affections  patholo- 
giques de  ces  membranes.  On  a  décrit  pour  toutes  les  séreu- 
ses des  inflammations  se  terminant  par  la  production  de  tissus 
fibreux,  de  fausses  membranes  conjonctives,  de  brides  cellu- 
laires unissant  plus  ou  moins  les  deux  parois  de  la  cavité 
séreuse. 

Mais,  si .  Ton  connaît  bien  la  marche  du  processus  dans  la 
pleurésie  pseudo-membraneuse,  il  n'en  est  pas  de  môme,  à 
notre  avis,  et  d'après  nos  recherches,  pour  les  séreuses  articu- 
laires. Dans  la  plèvre,  il  se  fait  une  exsudation  séro-ôbrineuse  ; 
les  parois  privées  de  leur  épithélium  sont  bientôt  revêtues 
d'une  couche  fibrineuse,  sous  laquelle  se  développent  peu  à 
peu  des  bourgeons  charnus.  Puis,  les  tissus  embryonnaires 
des  deux  parois  se  soudent  ensemble,  comme  les  lèvres  d'une 
plaie  qui  se  cicatrise,  subissent  la  transformatioa  fibreuse;  et, 
ainsi  sont  formées  ces  membranes  fibreuses,  ces  adhérences, 
ces  brides  celluleuses,  qu'on  rencontre  à  l'autopsie  des  mala- 
des atteints  autrefois  d'une  pleurésie  fibrineuse. 

Dans  les  séreuses  articulaires  on  ne  connaît  pas  d*arthrite 
ou  de  synovite  fibrineuse.  Dans  les  recherches  expérimentales 
comme  dans  les  faits  cliniques  des  autetirs,  il  n'est  question 
que  d'une  synovite  catarrhale  et  muqueuse  qui  est  caracléri- 
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sée  parla  présence,  dans  l'articulation  enflammée,  d'un  liquide 
muqueux,  trouble,  ayant  la  viscosité  de  la  synovite,  contenant 
des  cellules  épithéliales  desquamées  ou  en  voie  de  proliféra- 
lion,  des  globules  de  pus  avec  quelques  filaments  de  mucine 
ou  de  fibrine. 

D'autre  part,  les  auteurs  classiques  décrivent  parmi  les 
diverses  formes  de  l'arthrite  sèche,  un  état  pathologique  con- 
sistant :  i^  en  la  production  de  brides  fibreuses  entre  les  sur- 
faces articulaires  ;  2^  en  up  épaississemenl  coùjonctif  de  la  sy* 
noviale  ;  Z^  en  une  ankylose  fibreuse  plus  ou  moins  complète 
des  deux  extrémités  articulaires. 

Enfin,  soit  à  propos  de  l'hydarthrose,  soit  à  propos  des 
tumeurs  blanches,  on  trouvera  mentionné  dans  le  livre  de 
Bonnet,  dans  le  mémoire  du  professeur  Richet,  dans  la  thèse 
de  Paquet,  et  dans  les  auteurs  classiques,  la  présence  de  flo- 
cons fibrineux  et  de  fausses  membranes  dans  les  articulations. 
Mais  il  s'agit  d'expériences  chez  les  animaux  dont  on  avait 
ouvert  les  articulations  :  la  suppuration  était  survenue  et 
sous  une  mince  fausse  membrane  on  avait  vu  peu  à  peu  se  for- 
mer des  bourgeons  charnus.  Ce  processus  est  celui  d*une  ar- 
thrite suppurée  ;  il  existe  dans  toutes  les  plaies  qui  sont  le 
siège  de  la  sécrétion  du  pus  et  il  difière  complètement  des 
lésions  que  nous  allons  décrire.  On  ne  saurait,  selon  nous, 
assimiler  la  production  des  fongosités  dans  une  articulation 
atteinte  de  tumeur  blanche  et  sans  communication  avec  l'exté- 
rieur, avec  la  végétation  embryonnaire  d'une  arthrite  aiguë  ou 
d'une  plaie  pendant  les  phénomènes  de  la  réparation. 

Lorsque  Bonnet  parle  d'une  membrane  gélatineuse  et  de  la 
fibrine  qu'il  a  trouvée,  par  l'analyse  chimique,  dans  les  fon- 
gosités, c'est  de  la  membrane  des  bourgeons  embryonnaires  et 
de  leur  composition  chimique  qu'il  est  question.  Enfin, 
comme  il  est  facile  de  s'en  convaincre  par  la  lecture  des  obser- 
vations de  ces  auteurs,  aucun  d'eux  n'a  pu  voir  à  l'autopsie 
une  articulation  atteinte  de  tumeur  blanche  dans  la  première 
période,  et  la  description  qu'ils  donnent  de  celle-ci  est  entiè- 
rement basée  sur  l'observation  d*arthrites  suppurées,  produites 
chez  les  animaux  par  l'ouverture  de  Tarticulation  ou  par  l'in- 
jection de  liquides  irritants. 

Il  est,  en  efi'et,  extrêmement  rare  de  faire  des  autopsies  de 
ce  genre;  on  ne  succombe  pas  immédiatement  à  une  synovite 
farineuse.  C'est  une  afl'ection  intercurrente  qui  a  causé  la 
mort  du  malade,  objet  de  notre  première  observation.  Aussi, 
croyons-nous  que  personne  n'a  démontré  la  filiation  des 
lésions  pathologiques  telle  que  nous  allons  la  faire  con-* 
naître. 

L'examen  anatomique  trèS'-complet  que  notTs  avons  fait  de 
Soc.  Anat.  1i 
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la  jointure  malade  nous  a  permis  de  compléter  rhisioire  des 
inflammations  articulaires»  de  la  mettre  en  rapport  avec  les 
progrès  de  ia  science  et  avec  nos  connaissances  sur  les  lésions 
vitales  des  autres  séreuses. 

Observation  I.  -^  Prymont  (Jean-François),  49  ans,  entre 
le  5  mars  1873,  salle  Saint  Barnabe,  lit  n»  10,  à  Saint-An- 
toine, dans  le  service  de  M.  S.  Duplay,  pour  y  être  traité 
d'une  afilBCtion  de  l'articulation  du  genou. 

Pas  d'antécédents  scrofuleuz  ou  syphilitiques.  H  y  a 
huit  ans,  il  a  eu  une  hydarthrose  du  genou  droit,  que  Yel- 
peau  soigna  et  guérit  par  les  frictions  de  teinture  diode  et 
rimmobilisation. 

Le  genou  gauche  est  le  siège  d'une  tuméfaction  dont  le 
débuts  d'après  le  malade,  remonte  à  un  an  ;  mais  depuis  trois 
mois  elle  a  fiait  des  progrès  un  peu  plus  rapides.  Les  seuls 
troubles  fonctionnels  accusés  alors  étaient  des  douleurs 
vagues  et  de  la  gène  dans  ia  marche.  (On  verra  par  Taulopsie 
que  dans  toute  cette  période,  il  n'a  pu  s'agir  que  d'un  épan- 
chement  dans  rarticulation  du  genou  ;  car  nous  n'y  avons 
pas  trouvé  de  fongosités  embryonnaires.) 

Aujourd'hui,  7  mars,  le  membre  est  dans  une  flexion  légère  ; 
les  mouvements  sont  douloureux.  Mensuration  du  genou 
droit,  39  centimètres  ;  mensuration  du  genou  gauche,  48  cen- 
timètres. 

Le  genou  el^t  très  notablement  déformé  ;  les  creux  péri-ro- 
tuliens  sont  effacés  et  les  cuis-de-saes  synoviaux  paraissent 
distendus. 

Il  n'existe  pas  de  fluctuation  réelle^  mais  on  éprouve  une 
sensation  de  rénitence,  d'élascité  au  niveau  des  culs-de- 
sacs  de  la  synoviale  ;  la  rotule,  quoique  mobile  latéralement, 
ne  peut  être  rapprochée  des  condyles.  La  peau  est  disten- 
due, mais  sans  rougeur,  et  n'est  pas  adhérente  aux  parties 
profondes.  La  température,  explorée  à  l'aide  de  la  main,  parait 
semblable  pour  les  deux  genoux.  Les  tètes  osseuses  ne  pa- 
raissent pas  avoir  varié  de  volume  ;  il  n'existe  pas  de  mou- 
vements de  latéralité  entre  les  deux  os  du  genou,  et  on  en 
peut  conclure  que  les  ligaments  sont  intacts. 

En  présence  de  tous  ces  symptômes^  M.  Duplay  porte  le 
diagnostic  A'h^dn/rihrose  dans  une  articulation  dont  la  syno- 
viale est  très-épaissie  et  sur  laquelle  se  sont  développées  des 
fongosités.  Bn  un  mot,  il  s'agit  pour  lui  d'une  de  ces  variétés 
de  tumeur  blanche  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  synovite 
fongueuse.  Signalons  encore,  à  la  jambe  droite  du  malade,  la 
présence  de  varices  et  d'un  iilcère  suppurant. 

11  mare.  ^  M.  Duplay  applique  25  pointes  de  feu,  très  m- 
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perfidelles  sur  le  pourtour  de  rarticulâtion  et  immobilise  le 
membre  dans  un  appareil  ouaté  et  silicate. 

28  mars.  -  Une  angioleucite  très-intense  s'est  aéveloppée, 
du  côté  opposé,  au  niveau  de  Tulcère  variqueux.  Chaleur, 
fièvre,  état  général.  —  Les  jours  suivants,  la  lymphangite 
envahit  tout  le  membre  droit  et  l'état  général  s*aggrave. 

31  mars,  —  On  constate  de  la  matité,  du  souffle  et  des 
râles  muqueux  dans  toute  la  base  du  poumon  droit.  Teinte 
iclérique  généralisée. 

i**"  avril.   —  État  comateux   et  râles   trachéens   termi- 
naux. 
%  avril  —  État  typhique  de  plus  en  plus  prononcé. 
3  oml.  — Décès. 

Autopsie.  —  Épanchement  séreux  très-abondant  dafis  Itt 
plèvre  droite.  Le  lobô  inférieur  du  poumon  droit  est  le  Siège 
d'un  état  congestif  et  œdémateux,  et  présente  cet  état  qu^oû 
désigne  sous  le  nom  de  pneumonie  hypostatique. 

Le  foiii  est  très  fortement  congestionné  ;  mais  pas  plus  t^dë . 
dans  les  poumons,  on  n'y  trouve  d'abcès  métastatiques. 

Le  membre  droit  est  le  siège  des  lésions  de  la  lymphangite 
suppurée^  du  phlegmon  diffus. 

Examen  de  Varticulation  du  genou  gauôhe.  —  A  la  surface* 
ia  peau  n'est  ni  rouge,  ni  œdématiée.  Elle  présente  une  teinte 
subictérique.  Les  eschares  formées  au  niveau  des  pointes 
de  feu  sont  peu  épaisses  et  peu  étendues  ;  elles  sont  entourées 
d'un  tnince  liséré  d'inflammation  éliminatrice.  Bn  en  dissé- 
quant quelques-unes,  il  est  flacile  de  s'assurer  qu'elles  ne 
pénètrent  pas  profondément  et  qu'aucune  d'elles  n'a  pu  être 
le  point  de  départ  d'une  inflammation  propagée  Jusqu'à  là 
^noviale  ôtticulaire. 

L'articulation  étant  ouverte,  il  s'écoule  à  flots  de  la  cavité 
un  liquide  citrin,  avec  de  groi  caillots  fibrineua,  citrins,trans- 
lucides.  Elle  est  remplie  et  distendue  par  ces  masses  fibri- 
tieuses  dont  les  unes  flottent  librement  dans  le  liquide  intra- 
arliculaire  et  dont  les  autres  sont  adhérentes  aux  parois. 
Après  avoir  fait  passer  un  filet  d'eau  dans  la  cavité  articu- 
laire, on  constate  (Qu'une  couche  fiàrineuse,  épaisse,  irrégu- 
lière, tomenteuse,  teste  adhérente  à  là  capsule  articulaire  ; 
celle  ci  est  elle-même  très-épaisse,  et  semble  infiltrée  d'une 
matière  coag niable.  Les  ligaments  croisés  sont  aussi  revêtus 
de  la  couche  fibrineuse.  Les  cartilages  sont  recouverts  par 
une  fausse  membrane  fibrineuse.  On  ne  saurait  mieux  com- 
parer l'aspect  de  cette  articulation  qu'à  celui  de  la  cavité 
pleurale^  lorsqu'elle  est  le  siège  d'une  inflammation  séro- 
fibrineuse  récente. 
Examen  histologique.  Les  fausses  membranes  flottantes  et 
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les  caillots  translucides  ont'été  traités  par  Tacide  acétique,  qui 
les  a  complètement  dissous  :  ils  sont  donc  d'une  composition 
exclusivement  ûbrineuse. 

Sur  des  sections  transversales  de  la  capsule  articulaire,  on 
reconnaît  trois  zones  distinctes  : 


Fig.  1.  —  Coupe  histologique  de  la  capsule  articulaire  du  genou,  dans  un  e<u  de  synoritt 
fibrineuse.  —  A,  fausse  membrane  fibrinease  développée  à  la  aurface  de  la  synoviale  privée  de 
son  épithélium.  -~  B,  synoviale  infiltrée  de  fibrine  et  portant  des  îlots,  des  travées  d'irriuUou 
embryonnaire.  —  C.  Tissa  celiulo-adipeax  sous-séreux.  —  En  1,  1,  1....,  sur  les  limites  de  la 
fausse  membrane  et  ae  la  synoviale,  se  Tolent  des  végétations  embryonnaires  en  Toie  de  déTelop- 
pement.  —  En  S,  3...,  coupe  de  vaisseaux. 

i^  La  zone  interne  est  exclusivement  ûbrineuse  ;  du  côté  de 
la  cavité  articulaire  elle  est  sans  limites  et  présente  des  fran- 
ges fibrineuses  irrégulières.  (Voy.  A,  Fiç,  4.) 

2<>  La  zone  moyenne  est  la  capsule  fibreuse  de  l'articula- 
tion; elle  est  infiltrée  de  fibrine,  et  les  espaces  conjonctifs 
sont  le  siège  d'une  prolifération  embryonnaire  assez  marquée. 
(Voy.  B,  Fiç.  /.) 
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3<>  La  troisiôme  zone  est  le  tissu  conjonctif  cellulo-adipeux 
pér j-artlculaire  ;  il  parait  aussi  avoir  sabi  Pirritation,  et 
çà  et  là,  il  existe  un  peu  d'exsudation  ûbrineuse.  (Voy.  G. 
Pig.  /.) 

Sur  les  limites  de  la  zone  interne  et  de  la  zone  moyenne, 
au  point  où  devrait  exister  la  couche  épithéliale  de  la  syno- 


Fig,  f.  —  Section  du  cartilage  articulaire  et  de  l'os 
aubjacent.  —  A,  cartUmge.  —  B,  travées  osseases.  — 
C,  aréoles  du  tissu  spongieux.  —  a,  a,  capsules 
cartilagineuMs  atrophiées  et  tombant  dans  la  cavité 

'    artieulsire  ;  striation  de  la  substance  hyaline. 

viale,  on  observe  une  couche  d'irritation  embryonnaire,  qui  à 
sa  surface  articulaire  offre  comme  de  petits  bourgeons  char- 
nus ,  de  petites  végétations  embryonnaires  en  miniature.  A 
une  certaine  distance,  dans  Tépaisseur  môme  de  la  couche 
ûbrineuse,  il  existe  des  traînées  et  de  petits  foyers  de  proli- 
fération. 

Il  est  facile  de  reconnaître  à  cet  aspect  des  végétations  em- 
hryonnaires  en  voie  de  formation.  Sous  Texsudat  fibrineux, 
le  tissu  conjonctif  a  proliféré  dans  la  capsule  articulaire, 
comme  dans  une  plèvre  atteinte  d'inflammation  fibrineuse. 

Le  cartilage  articulaire  est  revêtu  d'une  couche  fibrineuse 
peu  adhérente.  Il  présente  une  striation  verticale  très-fine, 
qui  diffère  complètement  de  réitération  velvétique.  En  effet, 
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on  n'y  observe  pas  de  multiplication  des  capsules  cartilagi- 
neuses l^ien  accusée  ;  celles-ci  sont  troublées,  et  une  partie  de 
la  substance  fondamentale  parait  en  voie  de  désintégration  ; 
elle  s*est  nécrosée  par  petits  foyers,  et  est  tombée  dans  la 
cavité  articulaire.  —  Le  tissu  osseux  est  parfaitement  nor- 
mal; il  est  impossible  de  trouver  la  moindre  altération  dans  les 
ostéoplastes.  (Voy.  Fig.  2.) 

Cette  observation  démontre  qu'il  existe  une  ^inflammation 
des  synoviales  articulaires,  tout  à  fait  semblable  à  la  pleu- 
résie ou  à  la  péritonite  fibrineuse,  c'est-à-dire  caractérisée 
par  un  épanchement  séro-fibrineux,  par  la  production  de  flo- 
cons fibrineux,  par  le  revêtement  fibrineux  des  parois  séreu- 
ses, et  par  la  formation  sous  la  fibrine  de  bourgeons  em- 
bryonnaires, susceptibles  de  s'organiser  en  tissu  fibreux,  ou 
de  devenir  des  végétations,  des  fongosités. 

Depuis  longtemps  déjà,  on  sait  que  dans  certaines  formes 
d'hydartbrose,  les  parois  de  la  capsule  articulaire  deviennent 
plus  épaisses  ;  qu'elles  sont  distendues  par  des  produits  intra- 
articulaires,  et  que  rapidement  on  constate  les  signes  classi- 
ques d'une  synovite  fongueuse,  d'une  tumeur  blancbe.  Mais 
on  ignorait  que  cette  transformation  de  l'bydartbrose  en  tu- 
meur blancbe  traverse  une  phase  intermédiaire ,  et  que  le 
gonflement  intra-articulaire,  l'épaississement  des  membra- 
nes et  des  ligaments  sont  d'abord  causés  par  une  exsudation 
fîbrineuse  :  1^  dans  la  cavité  articulaire,  2^  à  la  surface  de 
la  séreuse,  3<>  entre  les  faisceaux  conjonctifs  de  la  capsule  ar- 
ticulaire. 

Cette  phase  d'exsudation  fibrineuse  explique  la  rapidité  re- 
lative de  la  transformation  :  on  comprend  facilement  que 
dans  l'intervalle  de  quelques  mois,  une  telle  quantité  de  fon- 
gosités soit  produite.  La  distension  articulaire  et  la  sensa- 
tion de  résistance  que  donnent  les  foagosités  doivent 
d'abord  être  attribuées  à  la  présence  des  exsudations  et  des 
caillots  fibrineux. 

.  Si  cette  transformation  de  l'hydarthrose  était  due  à  la  pro- 
duction des  fbngosités,  comme  on  Ta  supposé  jusqu'à  jpré- 
sent,  comment  expliquer  que  les  végétations  embryonnaires 
produites  en  si  grande  abondance  n'aient  pas  altéré  les  liga- 
ments t  Ches  notre  malade,  pendant  la  vie,  M.  Duplay  a 
constaté  l'absence  de  mobilité  latérale,  et  à  l'autopsie  ild 
étaient   simplement   épaissis    par    l'exsudation   fibrineuse. 

Il  est  enfin  une  objection  qu'on  pourrait  nous  faire  et  que 
nous  devons  prévenir.  On  ne  saurait  attribuer  cette  inflamma- 
tion fibrineuse  à  l'action  des  cautérisations  superficielles  :  car 
bien  auparavant  on  avait  constaté  la  dlstenision  articulaire, 
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répaississement  de  )a  capsule  et  la  sensation  de  fbngosités 
au  palper. 

Pendant  notre  internat  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Vemeuil,  nous  avons  rencontré  une  autre  lésion  articulaire, 
que  nous  considérons  comme  étant  une  phase  beaucoup  plus 
avancée  de  la  synovite  fibrineuse.  Il  s'agit  d'une  tumeur 
blanche  de  l'articulation  du  genou,  ayant  eu  des  caractères 
spéciaux. 

ObsbrvationII.  —  Mart...,  53  ans,  peintre  en  bâtiments, 
entré  le  23  juin  1874,  salle  Saint-Louis,  à  la  Pitié,  service  de 
M.  Vemeuil.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  ni  syphiliti<iues  : 
ses  parents  sont  morts  à  un  fige  très-avancé. 

Il  travaillait  presque  constamment  dans  des  bâtiments 
neufs  où  régnaient  la  fraîcheur  et  l'humidité  ;  fréquemment  il 
s'agenouillait  sur  le  parquet.  Il  éprouvait  souvent  des  dou- 
leurs vagues  dans  le  genou  et  se  actionnait  avec  l'alcool 
camphré. 

Vers  la  fin  de  1870,  ses  douleurs  du  genou  devinrent  plus 
aiguës,  Varliculation  du  côté  droit  devint  le  siège  d'un  gonfle- 
ment considérable.  Il  fut  contraint  de  garder  le  lit.  Un  méde- 
cin fut  appelé  qui  conseilla  des  vésicatoires,  puis  des  frictions 
iodées.  Pendant  près  de  huit  mois,  Mart...  est  resté  au  lit  ou 
assis  la  jambe  étendue  sur  uu'^  chaise. 

Cependant  11  parvint  peu  à  peu  à  se  servir  de  son  membre, 
dont  la  roideur  diminua  au  point  qu'il  put  marcher  et  re- 
prendre en  partie  ses  occupations.  Le  gonflement  et  la  dou- 
leur restèrent  longtemps  limltéb  au  cul-de-sac  de  la  synoviale, 
inférieure  et  interne. 

Bientôt  cette  partie  de  l'articulation  devint  plus  grosse 
plus  douloureuse,  et  le  11  novembre  1873,  il  se  décida  à  en- 
trer pour  la  première  fois  dans  le  service  de  M.  Vemeuil,  afin 
de  sy  (aire  guérir  :  synovite  fongueuse,  tumeur  blanche, 
tel  fut  le  diagnostic  de  M.  Vemeuil.  Badigeonnages  iodés  et 
appareil  silicate.  Départ  pour  Vincennes  en  avril  1874. 

Il  revient  dans  le  service  quelques  semaines  plus  tard  ;  un 
abcès  apparaît  près  du  condyle  interne  et  est  ouvert  par 
If.  Vemeuil.  Quelques  semaines  plus  tard  un  second  abcès  se 
forme,  près  du  tendon  rotulien.  Les  deux  ouvertures  restent 
fîstuleuses. 

Pendant  plus  d'un  an,  le  genou  immobilisé  dans  une  gout- 
tière, tantôt  semble  se  guérir  et  s'ankyloser,  et  tantôt  est  le 
sièçe  de  poussées  inflammatoires,  et  enfin,  en  septembre  1875, 
le  malade  étant  depuis  plusieurs  jours  sujet  à  des  accès  de 
fièvre  vespéraux,  son  pmaiçrissement  ayant  fait  des  progrès, 
et  rétat  général  devenant  de  plus  en  plus  grave,  l'amputation 
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fut  proposée  et  acceptée.  M.  Marchand,  qui  remplaçait  alors 
M.  Vemeuil,  coupa  la  cuisse  au  lieu  d'élection.  Le  20  octobre 
1875,  le  malade  était  complètement  guéri  de  son  amputation. 

Examê»  anatomique  du  genou.  —  La  peau  est  épaissie  et 
adhérente  au  niveau  des  trois  ouvertures  âstuleuses. 

La  capsule  articulaire,  dans  toute  son  étendue,  est  tapissée 
par  des  exsudations  inflammatoires  interstitielles.  Dans  les 
deux  culs-de-sacs  inférieurs,  fongosités  grisâtres,  embryonnai- 
res. Les  culs-de-sacs  supérieurs  sont  peu  altérés.  (Voy.  PI.  I.) 

Autour  des  ligaments  croisés  sous  la  face  inférieure  de  la 
rotule,  fongosités  grisâtres  de  môme  nature  que  celle  des  culs- 
de- sacs  synoviaux. 

Le  cartilage  articulaire  n'est  sain  qu'à  la  partie  postérieure 
des  deux  condyles  tibiaux  et  des  deux  condyles  fémoraux. 

Sur  le  condyle  externe  du  tibia  en  5,  on  observait  une  la- 
melle d'os  nouvellement  formé  ;  il  en  est  de  même  en  5',  sur 
le  condyle  correspondant  du  fémur. 

La  partie  antérieure  des  condyles  tibiaux  et  la  partie  laté- 
rale du  condyle  fémoral  externe,  sont  revêtus  de  fongosités 
embryonnaires,  rougeâtres  et  pigmentées,  qui  ont  été  le  siège 
d'hémorrhagies  et  exsudations  sanguines  (en  2\  2*).  Le  con- 
dyle interne  du  fémur  et  une  bonne  partie  du  condyle  externe 
sont  dépouillés  complètement  de  leur  enduit  cartilagineux 
(en  6).  L'os  est  à  nu  et  rendu  lisse^  et  usé  par  le  frottement, 
mais  il  n*y  a  pas  de  carie,  même  superficielle. 
*  La  superficie  osseuse  parait  jaunâtre  à  cause  de  la  dégéné-. 
rescence  graisseuse.  En  effet,  une  section  de  l'os  nous  montre 
les  aréoles  du  tissu  spongieux  remplis  d'une  graisse  jaunâtre  * 
le  tissu  osseux  lui-même  a  la  même  teinte,  n  se  laisse  facile- 
ment couper  avec  le  scalpel  jusqu'à  une  profondeur  de  3  à  4 
centimètres  des  surfaces  articulaires. 

Bn  résumé,  ici,  nous  sommes  en  présence  de  lésions  super- 
ficielles, puisque  malgré  une  suppuration  datant  de  plus  d'un 
an,  il  n'existe  pas  de  carie  osseuse,  mais  seulement  une  des- 
truction du  cartilage  par  nécrose  insensible,  et  production  de 
fongosités  au  niveau  des  culs-de-sacs  synoviaux.  La  dégéné- 
rescence graisseuse  des  os  comme  celle  des  muscles  peut  être 
attribuée  à  l'immobilisation  qui,  pendant  près  de  trois  ans,  a 
été  continuellement  maintenue. 

C'est  précisément  l'existence  de  lésions  superficielles  qui 
nous  permet  de  rapprocher  ce  cas  de  la  synovite  fibrineuse, 
dont  nous  avons  exposé  l'histoire  clinique  dans  la  première 
observation.  On  ne  trouve  pas  dans  ce  cas  de  lésions  profondes 
des  os,  de  surfaces  osseuses  cariées,  suppurantes,  nécrosées, 
ou  étant  le  point  de  départ  de  végétations,  de  fongosités  em- 
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bryonnaires,  comme  cela  s  observe  d'ordinaire  après  un  aussi 
long  intervalle  de  temps,  chez  les  enfants  scrofuleux  atteints 
de  tumeurs  blanches. 

La  môme  opinion  peut  se  soutenir  au  point  de  vue  clinique, 
n  y  a  eu  certainement  au  début  une  phase  aiguë  ou  subaiguô 
qui  a  déterminé  en  quelques  semaines  un  gonflement  consi- 
dérable de  Tarticulation.  U  est  impossible  de  savoir  d*une  ma- 
nière certaine  s'il  s'agissait  à  ce  moment  d'une  hydarthrose  ou 
d'une  synovite  fibrineuse.  Cependant,  il  faut  remarq[uer  que, 
malgré  un  traitement  rationnel,  un  séjour  au  lit  de  huit  mois 
a  été  nécessaire,  avant  d'obtenir  une  amélioration  suffisante 
pour  permettre  au  malade  de  se  servir  de  son  membre  et  de 
reprendre  ses  occupations.  En  tout  cas,  il  s'agissait  d'une  de 
ces  hydarthroses  qui  se  transforment  en  tumeurs  blanches, 
puisque  l'examen  anatomique  du  membre  l'a  démontré. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ces  Inflammations  articulaires 
subaiguës,  qu'on  désigne  alors  sous  le  nom  à* arthrites  plasti- 
ques, se  terminent  par  l'ankylose  fibreuse  ou  osseuse.  Dans 
l'observation  suivante,  que  nous  avons  recueillie  chez  notre 
excellent  maître  M.  Duplay,  on  retrouvera  le  même  mode  de 
début,  de  la  douleur,  de  la  chaleur  articulaire,  un  épanche- 
ment  intra-synovial;  mais  l'état  général  étant  favorable,  il  y 
a  formation  d'un  tissu  plus  parfait  que  le  tissu  embryonnaire; 
c'est  un  véritable  tissu  fibreux  qui  s'organise  et  soude  les  deux 
extrémités  de  l'os. 

Observation  III.  —  Ler...,  Emma,  âgée  de  26  ans,  entre  le 
12  mai  1873  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  salle  Sainte-Marthe,  ser- 
vice de  M.  S.  Duplay. 

Deux  ans  auparavant,  au  moment  d'une  époque  menstruelle, 
à  la  suite  d'une  frayeur  très-grande,  dit-elle,  ses  deux  coudes 
sont  devenus  douloureux  et  se  sont  gonflés.  Il  n'existait  pas 
de  rougeur  bien  vive,  et  la  chaleur  était  modérée.  Elle  entra 
à  l'hôpital  Lariboisière,  où  sans  doute  on  crut  à  une  double 
arthrite  avec  épanchement,  car  on  lui  appliqua  des  cata- 
plasmes, puis  on  lui  mit  deux  vésicatoires.  Après  quelques 
semaines,  les  accidents  aigus  étant  calmés,  on  fit  faire  tous 
lesjours  des  mouvements  communiqués  à  ses  deux  articu- 
lations. Elle  resta  environ  trois  mois  dans  cet  hôpital  ;  mais, 
malgré  de  nombreuses  séances  d'électrisation^  elle  ne  put  re- 
couvrer  les  mouvements  de  ses  avant-bras. 

Aujourd'hui  elle  est  à  peu  près  dans  le  même  état.  Ses 
deux  membres  supérieurs  sont  très-amaigris.  n  existe  une 
soudure  à  peu  près  complète  de  l'humérus  aux  os  de  l'avant- 
bras,  des  deux  côtés. 

L'avant-bras  du  côté  droit  est  dans  une  position  fixe,  et 
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formé  un  angle  obtus  avec  le  plan  antérieur  du  bras,  qu'on 
peut  évaluer  à  130<>.  L'avant-bras  et  la  main  sont  dans  la  pro- 
nation forcée. 

L'avant-brag  gauche  est  également  ankylosé  dans  la  pro- 
nation ;  Tangle  d'ouverture  est  d'environ  400<>.  La  soudure  de 
Tarticulation  huméro-cubitaie  paratt  complète  :  on  peut  seu- 
lement imprimer  de  légers  mouvements  de  pronation  et  supi- 
nation à  l'articulation  cubito-radiale  supérieure. 

yélectrisation,  qui  a  été  régulièrement  continuée  jusqu'à  ce 
jour,  a  en  partie  conservé  les  membres,  bien  que  ceux-ci 
soient  très-amaigris.  On  détermine,  par  Tapplication  du  cou- 
rant» des  contractions  musculaires  manifestes,  mais  sans  dé- 
placement des  leviers  osseux. 

La  malade  n*éprouve  que  des  douleurs  légères  dans  les 
jointures,  à  chaque  changement  de  température. 

A  l'aide  de  son  bras  gauche  elle  arrive  encore,  mais  avec 
peine,  à  manger  et  à  boire  elle-même,  mais  elle  ne  peut  ni 
s'habiller^  ni  prendre  soin  de  sa  coiffure.  À  cause  de  Tankylosd 
dans  une  situation  très-défavorable,  son  bras  droit  lui  est 
presque  inutile. 

Sur  les  instances  de  la  malade,  désolée  d*avoir  deux  mem- 
bres qui,  soudés  dans  une  situation  aussi  déplorable,  ne  peu- 
vent lui  rendre  que  des  services  insuffisants,  en  présence  d'un 
état  général  satisfaisant^  M.  Duplay  se  décide  à  pratiquer  la 
résection  du  coude  du  côté  droit.  Il  espère  par  cette  opération 
prendre  quelques  mouvements  à  Tavant-bras  droit,  ou  tout  au 
moins  mettre  le  membre  dans  une  situation  voisine  de  l'angle 
droit,  et  par  conséquent  plus  favorable  aux  usages  de  la  vie. 

L'opération  est  faite  avec  succès.  On  a  fait  une  section  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  oblique  d'arrière  en  avant, 
suivant  un  plan  passant  par  Tépitrochlée  et  par  Tépicondyle. 
Ou  résèque  ainsi  un  fragment  de  l'humérus  mesurant  2  cen- 
timètres de  hauteur  en  arrière,  et  un  centimètre  en  avant. 
Les  deux  os  de  l'avant-bras,  sont  coupés  horizontalement  au- 
dessous  de  la  tète  du  radius,  à  la  partie  la  plus  élevée  du  col 
de  cet  08. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  favorables  ;  la  ma- 
lade, à  peu  près  guérie,  quitta  l'hôpital  un  mois  après. 

On  a  appris  plus  tard  qu'elle  avait  conservé  des  mouvements 
assez  étendus  de  l'avant-bras  de  ce  côté,  et  qu'elle  pouvait 
c'en  servir  utilement. 

Examen  anatomîque  des  parties  osseuses  réséquées,  (Voy.  PL 
n.)  —  La  section  supérieure  est  transversale,  passe  au  niveau 
de  l'épicondyle  et  de  l'épitrochlée,  oblique  d'arrière  en  avant 
çt  de  haut  en  bas  ;  elle  a  intéressé  la  partie  moyenne  dé  Tolé- 
crftne^  de  telle  sorte  qu'une  partie  de  l'olécrâne  est  restée 
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adhérente  au  bout  supérieur  de  rhumérus  (Fiç,  4).  Sur  cette 
section  on  peut  facilement  constater  que  la  soudure  du  cubi- 
tus et  de  la  trochlée  est  très-intime  et  se  fait  par  une  lame  de 
tissu  fibreux  très  dense,  d'environ  deux  millimètres  d'épaisseur. 

Le  plan  de  section  inférieur  passe  horizontalement  immé- 
diatement au-dessous  de  la  capsule  radiale  et  atteint  les  deux 
os  au  môme  niveau  [Fiç,  J2).  Sur  une  coupe  transversale  et  ver- 
ticale du  fragment  des  deux  os  de  Tavant-bras,  on  voit  la 
soudure  du  bord  de  la  capsule  radiale  4  la  cavité  sigmoîde  du 
cubitus;  elle  se  fait  par  une  lame  fibreuse  analogue  ^  la  précé- 
dente. [Fiç,  3). 

H  n'y  a  plus,  dans  les  deux  articulations,  aucune  trfice  de 
cartilage  articulaire.  L'os  parait,  au  voisinage,  avoir  çub;  la 
dégénérescence  graisseuse.  Les  aréoles  du  tissu  spongieux 
sont  élargies  et  remplies  d'une  graisse  jaunâtre  ;  les  travées 
osseuses  sont  moUes  et  flexibles. 

Mais  au  voisinage  de  la  surface  articulaire,  sur  une  zone 
parallèle  d'environ  deux  à  quatre  millimètres  d'épaisseur»  les 
aréoles  sont  remplies  de  moelle  embryonnaire  ;  I'pq  est  rou- 
geâtre  et  vasoularisé. 

Au  wierescope,  sur  des  coupes  portant  à  ta  fois  sur  les  dei^ 
os  et  le  tissu  fibreux  qui  les  réunit,  on  constate  que  celui-ci 
est  formé  fie  faisceaux  très-denses  de  tissu  conjonctif,  avec 
quelques  cellules.  Ces  faisceaux  fibreux  son|  dirigés  oblique^ 
ment  d'une  surface  vers  l'autre  (Fiç.  /).A  leurs  extrémités,  les 
fibres  semblent  se  dissocier  pour  pénétrer  ui^e  ^  une  4(^ns  la 
miftanc0  fondamental  de  l'os.  ^  y  a  une  gran4e  apalogie  dans 
cette  disposition  avec  celle  qui  existe  norxp^lenient  au  point 
d'insertion  des  tendons.  Si^bst^nçe  çalpaire  et  fibres  coi^onc- 
tives  se  pénètrent  réciproquement. 

Cette  lame  de  tissu  fibreux  inter-articulaire  est  elle-mé|aAe 
en  voie  d'ossification.  Sur  la  limite  <)e9  deu^  tilisus,  on  voit 
une  prolifération  embryonnaire  formée  de  cellules  rangées 
«3rmétriquement,  cubiques  par  pression  réciproque.  C'est 
tout  à  fait  l'image  d'une  des  phases  décrites  par  M.  Ranvier 
dans  le  processus  de  la  formation  du  tissu  osseux,  un  voit 
enfin,  au  centre  de  ee  tissu  fibreux,  quelques  tlota  de  tissu 
fibreux  parfaitement  constitué. 

Donc,  ankylose  fibreuse  très-dense,  parfaitement  organisée 
et  Incrustée  dans  l'os  à  ses  deux  extrémités,  à  la  manière  des 
tendons. 

En  résumé^  il  nous  semble  que  nous  sommes  autorisés,  par 
l'étude  clinique  et  anatomique  des  observations  précédentes^ 
à  formuler  les  conclusions  suivantes  : 
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10  II  existe  une  symvile  fibrineuse,  comme  il  existe  une  pleu- 
résie ûbrineuse. 

20  Cette  affection  doit  être  séparée  eliniquement  de  Thydar- 
throse:  car  cette  dénomination  mérite  d'être  exclusivement 
réservée  aux  épanchements  purement  séreux,  semblables  à 
ceux  de  Thydro-thorax,  de  Thydro-péricarde,  de  Tascite,  de 
rhydrocèle,  etc. . .  Une  nomenclature  rationnelle  exige  cette 
distinction. 

30  Cette  synovite  reconnaît  probablement  pour  cause  princi- 
pale ïinfluenee  du  froid,  comme  la  pleurésie  fîbrineuse. 

40  Elle  s'annonce  par  Texistence  d'une  pbase  plus  ou  moins 
aiguë  di^QC  élévation  de  la  température  locale,  qu'on  ne  ren- 
contre pas  au  même  degré  dans  Phydartbrose  à  simple  épan- 
chôment  séreux.  La  capsule  articulaire  est  fortement  distendue 
et  ses  parois  sont  épaissies  par  Tinfiltration  fibrineuse.  A  la 
palpation,  on  éprouve  la  sensation  de  rénitence,  d'élasticité, 
de  pseudo-fluctuation,  analogue  à  celle  qui  serait  produite  par 
la  présence  de  fongosités  articulaires,  et  qui  est  le  résultat  de 
Texsudation  fibrineuse  interstitielle,  du  liquide  épanché  et 
des  caillots  fibrineux  intra-articulaires. 

50  Tantôt  elle  se  termine  par  la  production  de  fausses  men^- 
branes,  de  brides  fibreuses  ou  par  ankylose.  Tantôt  il  y  a 
production  de  bourgeons  charnus,  de  fongosités  au-dessous 
de  la  fausse  membrane  fibrineuse,  et  enfin  le  processus  de- 
vient semblable  à  celui  qu'on  décrit  pour  les  tumeurs  blanches 
des  articulations. 

60  La  synovite  fibrineuse  est  dans  la  plupart  des  cas  le 
point  de  départ  des  tumeurs  blanches  chez  l'adulte  (35- 
45  ans).  Dans  ce  cas,  Tétat  général  n'est  pas  celui  des  scro- 
fuleux,  mais  plutôt  celui  des  rhumatisants.  Les  lésions  restent 
très-longtemps  superficielles.  La  suppuration  s'établit,  mais  il 
n'y  a  pas  de  caries  et  de  lésions  osseuses  aussi  accusées  que 
chez  les  enfants  scrofuleux. 

Peut-être, cependant,  découvrira-t-on  un  processus  analogue 
au  début  de  certaines  variétés  de  tumeurs  blanches  chez  les 
enfants.  Il  est  probable  enfin  que  les  fongosités  des  gaines  sy- 
noviales, chez  les  adultes,  ont  aussi  comme  point  de  départ 
une  inflammation  avec  exsudation  fibrineuse. 


Le  Secrétaire, 
E.  Barié. 
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f .  LymplMUMnle  tetecttealef  —  dUanhée  chroMlqae,  ea- 
clHBxic  8  Inflltratlon  lympholde  des  parois  de  rtatestlB 
grêle  I  InfeetloB  secondaire  des  ganglloas  méseatériqaes 
et  da  folef   par  H.  Babth,  interne  des  hôpitaux. 

Dumontier  (Guillaume),  âgé  de  21  ans,  charretier,  entre  le 
28  janvier  1879  à  Thôpital  Ck)chin,  dans  le  service  de  M.  Bue- 
QUOY.  Ce  malade  a  perdu  son  père  d'une  affection  chronique  de 
la  poitrine:  il  a  encore  sa  mère  qui  se  porte  bien;  —  plusieurs 
frères  et  sœurs  sont  morts  en  bas  âge  sans  quil  puisse  dire 
de  quelle  maladie.  Lui-même  parait  s^ètre  bien  porté  durant 
son  enfance:  il  n'a  pas  eu  d'accidents  strumeux;  pas  de 
dartres-  pas  de  bronchites  fréquentes.  —  Depuis  six  ans,  il 
exerce  l'état  de  charretier  et  s'est  livré  à  de  fré(iuents  abus 
de  boisson.  Il  y  a  deux  ans,  sans  cause  connue,  il  fut  pris 
d'une  diarrhée  qui  dura  deux  mois  et  qui  disparut  d'elle- 
même.  —  Bonne  santé  depuis  lors.  —  Il  y  a  cinq  mois,  sans 
aucune  cause  connue,  il  éprouva  de  nouveau  des  coliques 
abdominales,  accompagnées  d'une  diarrhée  séreuse  très- 
abondante  ;  —  il  quitta  son  travail  et  se  soigna  chez  lui.  Au 
bout  de  quelque  temps,  la  diarrhée  cessa,  puis  reparut;  les 
forces  diminuèrent  rapidement;  le  ventre  devint  tendu  et 
douloureux.  Cet  état  persista  en  s'aggravant  jusqu'à  l'entrée, 
du  malade  à  Thôpital. 

Btai  à  rentrée.  —  28  janvier.  —  Le  teint  est  pâle,  déco- 
loré; le  faciès  un  peu  boufti  rappelle  celui  des  albuminuriques; 
il  y  a  un  œdème  considérable  des  membres  inférieurs,  re- 
montant jusqu'aux  cuisses;  —  le  ventre,  considérablement 
développé,  offre  une  forme  particulière  :  il  est  évasé  dans  sa 
partie  supérieure,  plutôt  aplati  dans  la  région  inférieure;  — 


Digitized  by  CjOOQIC 


222  MARS   1879. 

répigaslre  et  les  hypochondres  sont  le  siège  d'une  sonorité 
exagérée,  tympanique;  la  palpalion,  très-douloureuse,  ne  per- 
met pas  plus  que  la  percussion  de  délimiter  le  bord  inférieur 
du  foie;  —  à  gauche  et  au-dessus  de  Tombilic,  une  plaq[ue 
dure,  ovale,  nettement  déitmiiée,  semble  indiq[uer  la  pré- 
sence de  la  rate;  partout  ailleurs  la  résistance  et  l'élasticité 
sont  uniformes  ;  —  il  y  a  un  peu  de  matité  dans  les  parties 
déclives  ;  pas  d'œdème  des  parois. 

Le  thorax,  très-élargi,  est  évasé  à  sa  base,  et  le  diaphragme 
semble  refoulé  en  haut  par  la  masse  intestinale  dilatée;  —  la 
matité  hépatique  remonte  en  avant  jusqu'au  mamelon,  en 
arrière  jusqu*à  une  faible  distance  de  Tangle  inférieur  de 
Tomoplate. 

Le  malade  ne  tousse  pa^i  il  n'a  jamais  èu  dliémoptysies  ; 
—  la  sonorité  thoracique  et  la  respiration  sont  satisfaisantes 
des  deu3C  côtés.— Pas  de  fièvre;  pas  de  chaleur  de  la  peau;  pas 
de  sueurs  nocturnes. 

Les  bdttémetits  et  les  brillts  dit  cœur  sont  normaux.  Les 
Utltië^,  irès-coiorées,  fbttemeht  chargées  de  sels,  ne  ten- 
fétThéht  hi  albumine  ni  stic^. 

L'aï»pétit  est  peu  développé  ;  les  digestions  très-pénibles 
sont  entravées  par  des  renvois  gazeux,  des  tiraillements,  de 
la  pesanteur  d'estomac;  il  n'y  a  jamais  ou  presque  jamais  de 
vomissements.  —  La  diarrhée,  à  peu  près  continuelle,  donne 
lieu  chaque  jour  à  trois  ou  quatre  selles,  jaunes  liquides,  ne 
renfermant  jamais  de  sang. 

Le  môme  état  persiste  pendant  la  première  quinzaine  de 
février  :  pâleur  cachectiq[ué  ;  faiblesse  croissante.  Le  ventre, 
douloureux  à  la  pression,  conserve  la  forme  spéciale  décrite 
plus  haut;  le  météorisme  augmente. 

L'examen  du  sang,  pratiqué  le  7  février,  donne  environ 
3,500,000  globules  rouges  par  millimètre  cube  ;  la  quantité  des 
globules  blancs  n'est  pas  augmentée. 

^^  février.  ^  Lu  ballonnement  du  ventre  devient  considé- 
rable. —  Depuis  quelques  jours,  dyspnée  marquée  ;  matité  et 
abolition  du  murmure  respiratoire  à  la  base  des  deux  côtés, 
paraissant  due  au  refoulement  du  diaphragme.  —  Les  urines, 
toujours  rouges  et  troubles,  ne  renferment  pas  trace  d'albu- 
mine. 

'  26  février.  —  La  diarrhée  a  diminué,  mais  la  cachexie  con- 
tinue à  faire  des  progrès  :  pas  de  fièvre  ;  pas  de  sueurs  noc- 
turnes. 

3  mars,  —  L'œdème  des  membres  inférieurs  a  beaucoup 
augmenté  ;  on  constate  Texislence  d'une  hydarthrose  notable 
du  genou  gauche,  tandis  qu'il  y  a  absence  d'épanchement 
dans  la  synoviale  du  côté  droit.  —  Urines  foncées  ;  dépôt 
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abondant  d'urat63  par  le  refh)idissement  ;  pas  d*albttmine. 

9  mars.  —Môme  état;  œdème  énorme  du  scrotum  et  des 
membres  inférieurs,  formant  ur  contraste  maraué  avec  la  mai- 
greur squelettique  de  la  face  et  du  segment  supérieur  du  corps. 
^  Le  malade  accuse  des  doulears  viyes  au  niveau  des  cuisses, 
dont  la  peau,  distendue  à  l'excès,  se  couvre  d^  vergetures.  La 
tuméfaction  excessive  du  prépuce  rend  la  miction  très-difficile. 

La  diarrbée  continue,  très-abondante  et  fétide.  Les  jours 
suivants  radynamie  fait  des  progrès  rapides,  le  boquet  s'éta- 
blit, il  y  a  des  vomissements  verdâtres.  et  le  malade  suc- 
combe le  14  mars  à  une  beure  du  matin. 

AuTOPsis  pratiquée  33  beures  après  la  mort.  —  Cavité abdo^ 
minale.  ^  A  l'ouverture  du  ventre,  il  s'écoule  une  quantité 
considérable^  pouvant  être  évaluée  à  trois  litres,  d*un  liquide 
clair,  citrin,  sans  flocons.  —  Le  péritoine  est  lisse  ;  sa  surface 
pâle^  ne  présente  aucune  trace  d'inflammation.  Vestomae  est 
très-dilaté,  mais  sain. 

La  massi  intestinal^  est  volumineuse  ;  les  circonvolutions  de 
l'intestin  grèle  sont  libres  et  glissent  sans  diffîcuUé  les  unes 
sur  les  autres;  leur  surface  est  marbrée  de  tacbes  noirâtres, 
irrégulières,  légèrement  saillantes,  répondant  aux  altérations 
qui  seront  décrites  tout  à  l'beure.  A  l'union  de  la  région  om- 
bilicale avec  rbypocbondre  gaucbe,une  anse  intestinale,  très- 
augmentée  de  volume,  forme  une  plaque  dure,  épaisse,  de  la 
dimension  d'un  œuf  de  poule,  qui  répond  à  la  tuméfaction 
constatée  pendant  la  vie  et  attribuée  à  tort  à  la  rate.  •—  Lô 
tube  intestinal  étant  délacbé  et  ouvert  dans  toute  sa  lon- 
gueur, on  constate  les  lésions  suivantes  :  les  parois  de  Tintes- 
tin  grôle,  depuis  Testomac  jusqu'au  cœcum,  sont  le  siège 
d'une  infiltration  néoplasique  d'un  aspect  tout  particulier; 
l'altération  commence  un  peu  au-dessous  du  pylore;  les 
parois  intestinales  sont  épaissies,  et  comme  infiltrées  par  une 
matière  plastique,  peu  friable,  dont  l'accumulation  forme  en 
divers  points  des  bourgeons,  des  pla  ques  saillantes  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse  ;  plus  bas,  à  Torigine  du  jéjunum,  l'alté- 
ration devient  plus  notable  :  au  point  qui  correspond  à  la 
tumeur  déjà  signalée,  l'intestin  est  dilaté,  ses  parois  dé- 
passent un  centimètre  d'épaisseur  ;  sa  surface  interne  est  in- 
égale, tomenleuse,  bérissée  de  gros  bourgeons  noirâtres,  cou- 
verte» d'ulcérations  et  d 'ecchymoses  ;  —  les  valvules  conni- 
ventes,  peu  visibles,  sont  seulement  indiquées  par  une  vague 
striation  transversale;  —  l'étendue  de  cette  lésion  atteint 
10  centimètres  environ  de  la  longueur  de  l'intestin.  —  Plus 
bas,  on  retrouve  le  môme  aspect  que  dans  le  duodénum  : 
plaques  noires  irrégulières,  les  unes  planes,  très-étendues, 
les  autres  saillantes,  plus  petites^  de  forme  arrondie  ou  ova- 
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lalre,  paraissant  répondre  aux  plaques  de  Peyer  hypertro- 
phiées, mais  beaucoup  plus  nombreuses  que  ne  sont  ordi- 
nairement celles-ci.  —  Très-abondante,  jusqu'à  50  centimètres 
au-dessous  du  foyer  principal,  Tinfiltration  diminue  peu  à 
peu,  jusqu'à  la  dernière  partie  de  Tintestin  grôle>  où  elle 
augmente  de  nouveau.  —  Elle  cesse  brusquement  au  niveau 
de  la  valvule  de  Bauhin,  dont  la  face  supérieure^  h3rpertro- 
trophiée  forme  un  bourrelet  épais  et  saitlant.  —  Le  eœcum,  le 
gros  intestin^  sont  parfaitement  sains  (1). 

Les  ganglions  mésentériques,  énormément  hypertrophiés,  for- 
ment une  masse  dont  le  volume  dépasse  celui  des  deux  poings 
ils  compriment  la  veine  cave  inférieure  dans  une  grande 
étendue.  Leur  tissu,  d'un  blanc  rosé,  est  lisse  à  la  coupe,  for- 
tement ramolli,  et  fournit  par  le  raclage  un  suc  ïaileax  assez 
abondant  ;  il  offre,  en  un  mot,  les  caractères  macroscopiques 
du  cancer  encéphaloîde. 

Le  foie  est  volumiûeux,  poids  2065  grammes;  ses  deux 
faces  sont  parsemées  de  bourgeons,  de  nodales  saillants,  blan- 
châtres, dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'un  pois,  jus- 
qu'à celui  d'une  pomme  de  grosseur  moyenne  ;  ces  noyaux, 
de  forme  arrondie,  ont  une  consistance  molle,  presque  fluc- 
tuante; à  la  coupe,  ils  paraissent  constitués  par  un  tissu  en- 
céphaloîde, ramolli  en  certains  points,  fournissant  par  le  ra- 
clage un  suc  abondant  ;  l'un  des  noyaux  les  plus  volumineux 
présente  à  son  centre  une  petite  masse  caséeuse.  Dans  les 
points  non  dégénérés,  le  tissu  du  foie  parait  normal.  Les  voies 
Hliaires  sont  saines.  La  veine  perte  est  perméable;  ses  bran- 
ches principales  ont  leurs  parois  saines  ;  leurs  rameaux  peu- 
vent être  suivis  dans  la  direction  des  bourgeons  néo-plasiques 
où  ils  s'enfoncent,  et  où  l'œil  les  perd  de  vue. 

Les  organes  ihoraciques  n'offrent  aucune  dltération.  Le  cmur 
est  petit  (465  grammes)  ;  orifices  sains.  Plèvres  normales, 
sans  adhérences  ;  poumons  sains,  congestionnés  dans  les  par- 
ties déclives.  —  Les  ganglions  irachéo-bronchiques  présentent 
la  même  altération  que  ceux  du  mésentère.  —  Les  ganglions 
superficiels  (cervicaux,  axillaires,  inguinaux)  ne  sont  nulle- 
ment hypertrophiés. 

Bxammhistologqiue.—hQslésiojis  de l'intfj/in signalées  dans 
l'observation  qu'on  vient  de  lire,  se  présentent  sous  deux  as- 
pects différents  :  tantôt  sous  forme  d'infiltration  diffuse  de  la  * 
paroi,  qui  est  épaissie,  de  couleur  noire,  striée  par  des  valvu- 
les conni  ventes,  très-fortement  hypertrophiées;  tantôt  sous 
forme  d*infiltration  localisée,  en  plaques  arrondies  ou  ovales 


(l)  La  pièce  a  été  déposée  au  Musée  Dupuytren. 
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fortement  saillantes  du  côté  de  la  surface  muqueuse.  Ces  pla- 
ques, dont  rétendue  varie  depuis  celle  d'une  lentille  jusqu'à 
celle  d'une  pièce  de  deux  francs,  sont  les  unes  intactes,  les  au- 
tres ulcérées;  parmi  ces  dernières  il  en  est  qui  n'offrent 
qu'une  perte  de  substance  très-syiperficielle,  d'autres,  au 
contraire,  sont  profondément  excavées  par  une  ulcération  à 
bords  nets,  non  décbiquetés,  à  fond  régulier,  sec,  peu  tomen- 
teux. 

Sur  des  coupes  pratiquées  en  plusieurs  points  de  l'intestin 
ainsi  altéré,  colorées  au  picro-carminate  et  montées  dans  la 
glycérine,  on  constate  les  lésions  suivantes  :  dans  les  points 
les  moins  malades,  la  membrane  muqueuse  seule  est  altérée; 
la  coucbe  glandulaire  est  infiltrée  d'éléments  nucléaires 
arrondis,  très- petits,  du  diamètre  de  6  à  10  mm.,  offrant  tous 
les  caractères  des  cellules  lymphatiques;  ces  éléments,  ser- 
rés les  uns  contre  les  autres,  sont  enchâssés  dans  un  stroma 
fîbrillaire  à  mailles  très-fines,  visibles  même  sans  le  secours 
du  pinceau.  Les  glandes  de  Lieberkun,  enveloppées  par  le  tis- 
su de  nouvelle  formation,  sont  bosselées  et  déformées,  mais 
intactes,  et  revêtues  de  leur  endothélium  spécial.  Les  vlllo- 
sites  entièrement  envahies,  sont  fortement  hypertrophiées; 
les  détails  de  leur  structure  ne  sont  plus  visibles  et  on  ne  dis- 
tingue que  le  tissu  adénoïde  dont  elles  sont  entièrement  infil- 
trées. Ailleurs,  la  lésion  est  plus  avancée,  la  muqueuse  dégé- 
nérée prend  une  épaisseur  considérable;  on  y  remarque  des 
traînées  noirâtres,  parallèles  à  la  surface  de  l'intestin,  et  qui 
sont  dues  à  des  granulations  pigmentaires  infiltrant  les  cel- 
lules lymphatiques,  dont  plusieurs  sont  gonflées  et  défor- 
mées. 

Au  niveau  des  masses  ulcérées,  la  lésion  présente  un  degré 
beaucoup  plus  avancé,  sans  perdre  néanmoins  ses  caractères 
essentiels  :  la  tunique  muqueuse  et  la  celluleuse  confondues 
ne  forment  qu'une  seule  masse  de  tissu  adénoïde,  dans  la- 
quelle on  ne  reconnaît  plus  ni  les  faisceaux  conjonctifs,  ni  les 
vaisseaux  de  la  couche  sous-muqueuse.  Sur  les  limites  de  la 
masse  morbide  ondistingae  le  tissu  conjonctif  normal  et  des 
traînées  d'éléments  lymphuïdes  qui  pénètrent  dans  son  épais- 
seur ;  on  voit  également  les  vaisseaux  qui  sont  perméables 
et  ne  paraissent  pas  altérés.  La  tunique  musculaire  est  en- 
vahie en  certains  points,  ses  fibres  sont  dissociées  par  des 
Usinées  lympholdes  analogues,  le  tissu  réticulé  occupe  éga- 
lement les  espaces  obliques  ménagés  entre  les  faisceaux  de  la 
couche  superficielle,  il  envahit  môme  le  péritoine,  jusqu'à  la 
couche  sous-endothéliale  de  cette  séreuse. 

Le  foie  est  le  siège  d'une  lésion  identique  à  celle  de  l'intes- 
tin :  si  on  examine  une  tranche  mince  prise  au  niveau  de 
Soo.  Ahat..  15 
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Vnn  doç  no4iiles  d'aspect  encéphaloïde  plus  haut  4^ritef  OR 
voit  que  ces  nodules  sout  eutièrep^ent  constitués  par  du  tis3U 
réticulé  dont  1q  stroma.  très-délié,  renferme  uqo  quantité  coo>- 
sidérable  d^éléments  nucléaires  arroadis,  tous  égaux  eutre 
eux;  à  la  périphérie  de  ces  nodules,  les  cellules  hépatiques 
?ont  tassées  et  refouléeSr*De  plus  dans  les  parties  qui  sem- 
blaient saii^es  à  l'œil  nu,  on  découvre  au  mveau  des  espaces 
portes  de  pelitsamas  lymphatiques,  les  uns  arrondis,  les  au-? 
très  irréguUers,  dont  la  texture  est  ideutique  à  cell^  des  gros- 
ses Humeurs;  ces  amas  sont  disposés  autour  des  rameau^  de 
la  yeine-porte,  et  paraissent  constitués  par  une  Infiltratipfi 
adénoïde  des  tuniques  extérieures  de  ces  vaisseaujf ,  L'jnfil* 
tration  s'étend  dans  beaucoup  d^  points  au  niyeau  des  fentes, 
pénètre  même  dans  Tépaisseur  des  lobulesi  squs  forme  de 
traînées  d'éléments  lyn^phatiques  disposés  entre  les  cellules 
du  foie,  dont  les  intervalles  sont  élargis.  Les  cellules  hépati- 
ques présentent,  principalement  dans  ces  poiuts,  une  altéra=- 
tion  graisseuse  déjà  fort  avancée.  Partout,  le  centre  du  lobule 
est  intact,  et  la  veine  centrale  ne  présente  aucune  espèce 
d'altération.  La  capsule  Sbreuse  de  Glisson  u'fîst  ui  ipâltrée 
ni  épaissie. 

Les  ganglions  mésentériques  préseptent  des  altérations  très- 
analogues  :  leur  tissu  est  cpnstitué  par  un  réticuium  plus 
gros  et  plus  abondant  renfermant  dans  ses  piailles  une  quau- 
tité  innombrable  de  noyaux  lymphatiques. 

La  capsule  de  chaque  ganglion  est  fibreuse,  très-hypertro-? 
phiée  et  présente  dans  son  épaisseur  des  traînées  }ynipUoîdes 
analogues.  —  La  ra^^est  également  ipûltrée;  ses  travées  cop-!- 
jonctives  sont  fortement  épaissies. 

^nfin,  les  reins  présentent  des  traînées  d'éléments  lypoph^ ti- 
ques disséminées  dans  Tintervalle  des  tubuli,  mais  ne  for?- 
ipaut  en  aucun  point  d'amas  d'un  certain  vplume. 

#.  Hal  4^  Poil,  —  P«^pl|^|fc  iii«9wp|è|«  •!    p9«««ière.  — 
FaebyaiéfilQglte  eiLi«rp«  f  ptr  P.  Ritni»,  interne  dm  bdpiians. 

Droitcourt,  45  ans,  ébéniste,  entre  à  Lariboisière,  le  17  jan- 
vier 1879,  salle  Saint-Honoré,  lit  n*  11.  Service  dp  M.  Duplat. 
—  Pas  d'antécédents  scrofuleu^  dans  son  enfance  sauf  quel- 

3ues  ganglions  cervicaux  non  suppures,  qull  a  conservés 
epuis.  Pas  de  maladies  graves  dans  son  enfance  et  sa  jeu- 
nesse ;  il  toussait  un  peu,  mais  il  ne  semble  pas  avoir  eu  alors 
des  accidents  thoraciques  bien  nettement  constatés.  —  A  18 
ans  blennorrhagie,  un  bubon  suppuré.  Pas  de  syphilis, 

Au  mois  de  juin  1877  il  entre  chez  M.  Féréol  à  Lariboisi^re 
pour  un  pneumo  thorax  gauche  dont  il  guérit.  Il  se  remit  i 
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tl^ffiller  9'^î^^t  W3  encore  compléteront  rétabli,  nous  dit- 
Uf  11  fals^(  gn  métier  fatiguant,  portant  sur  le  dos  des  meu- 
bles, qui  appuyaient  sur  le  cou.  Il  y  a4  mois  il  reçut  d*un 
jyrogne  nu  yiolept  coup  de  poing.  Le  traumatisme  e(git-il 
çpmme  cause  déterminante  ?  toujours  est-il  cpi'il  fut  pris  buit 
jours  ^prèâ  dQ  douleurs  dans  ïe  cou,  et  (][u'il  entrait  le  17 
j«IRv|er  pour  i;n  mal  sous-occipital. 

^tat  au  moment  de  son  entrée.  Le  malade  paraissait  figé* 
bxBU  que  Q'ay^nt  qu0  4^  ans,  on  lui  en  donnerait  facilement 
soixante. 

La  tôte  est  inclinée  sur  la  poitrine,  en  même  temps  que  sur 
répaule  droite,  la  face  étant  tournée  à  gaucbe.  On  provoque 
des  douleurs  en  voulant  relever  la  tête.  Les  mouvements  vo- 
lopiaires  soq^  également  douloureux.  Douleur  à  la  pression 
sur  les  apophyses  épineuses  de  la  «•  et  de  I4  â«  vertèbre  cer- 
vicale. 

Pu  côté  (Jroit  du  cou  tuméfaction  repoussant  en  avant  le 
stemo-u^^stoïdien,  et  s'étendant  de  la  région  sus-byoïdienne 
jusqu'à  la  partie  inférieure  du  cou.  Cette  tuméfaction  est 
alloQ^ée»  fluctuante.  Pas  de  changement  de  coloration  de  la 
peau  à  ce  niyeau.  Le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  se  con- 
tracte au-dessus,  et  ne  lui  est  pas  adhérent.  Quand  on  fait 
ouvrir  la  bouche  au  malade  on  voit  que  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  est  repoussée  en  ayant  par  une  tumeur  proéminent 
surtout  à  droite,  et  s'avançapt  jusqu'au  pilier  postérieur,  tu- 
meur élastique,  fluctuante,  ainsi  qu'on  peut  le  constater  avea 
le  doigt.  Bu  arrière,  pas  de  déformation  anormale  de  la  colonne 
cervicale,  pas  de  saillie  d'apophyses  épineuses* 

Symptômes  fonctionnels—  aucun,  pas  de  troubles  de  la  pen- 
sibilitéC  pas  de  paraplégie.  M.  Duplay  porte  le  diagnostie  d'ab- 
cès froid  symptomatique  d'une  carie  vertébrale. 

Examen  de  la  poitrine.  Submatité  à  gaucbe*  Heppira(ion 
s'entend  mal  de  ce  côté.  A.  droite,  respiration  normale  à  la 
partie  inférieure  ;  sommets  douieui.  Q^piralion  prolongée.  — 
Quelques  craquements. 

29  iarmpv.  ApplJpation  d'u^e  minerve  eu  plftlre  pour  lui 
Immobiliser  sa  colonne  çerviodle  et  corriger  la  positJou  vi* 
cieuse.  Le  redreseepenj,  de  Ift  tète  se  feil  progressivement, 
très-leiitemeu^,  sans  ffiire  souffrir  beaucoup  le  malade.  Appli- 
cation du  plâtre.  Douleurs  y|ves  peud^ut  que  le  plâtre  sèche. 
Le^  dPUl^urs  se  prplopgent  quelques  heures,  mais  elles  se 
calmant  ;  et  è  la  visite  du  soir  le  malade  ne  soudant  presque 
plus,  on  ne  pense  pas  à  enlever  l'appareil. 

90  janvier.  Pans  la  puit  il  éprouve  des  fourmillements  dans 
les  jambes,  et  les  bras,  sans  secousses,  sans  douleurs,  mais 
n'ayant  pa§  sou^art  il  qo  nou§  le  dit  pas,  et  ce  n'est  que  le  lea* 
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demain  qu'ayant  voulu  se  lever  dans  la  nuit,  et  n'ayant  pu  se 
tenir  sur  ses  jambes,  effrayé  il  nous  donne  ces  renseigne- 
ments. 

31  jantier.  On  constate,  en  effet,  de  Tanesthésie  des  membres 
inférieurs  jusqu'à  la  région  ombilicale.  La  sensibilité  ther- 
mique est  abolie  au  même  endroit.  La  sensibilité  à  la  près* 
sion  est  conservée.  La  motilité  du  membre  inférieur  droit  est 
très  diminuée,  Il  remue  son  pied  et  sa  jambe,  il  la  plie  sur 
la  cuisse,  mais  sans  pouvoir  la  détacher  du  lit.  Du  côté 
gauche,  les  troubles  sont  moins  marq[ués,  «mais  on  constate 
cependant  une  grande  faiblesse  du  membre.  Lorsqu'on  fait 
lever  le  malade  il  ne  peut  pas  se  tenir  debout,  les  jambes  se 
dérobent  sous  lui. 

Aux  membres  supérieurs,  il  n'y  a  pas  de  ces  troubles,  pas 
de  perte  de  sensibilité,  pas  de  diminution  de  la  sensibilité  à 
la  température.  Le  malade  serre  la  main  avec  peu  de  force. 
Mais  nous  ne  connaissions  pas  son  degré  de  force  antérieure. 
—  L'abcès  du  cou  n'a  pas  diminué.  — 11  n'y  a  pas  de  modifi- 
cation notable  de  ce  côté. 

Depuis  hier  soir,  11  urine  sous  lui.  La  vessie  est  pleine,  et 
remontejusqu'àTombilic.  On  essaye  de  le  sonder.  On  cons- 
tate un  rétrécissement,  qui  ne  laisse  passer  qu'une  sonde 
n®  6.  On  enlève  Tappareil  plâtré  immédiatement. 

5  février.  On  explore  la  sensibilité.  Elle  est  revenue  jusqu'au 
genou,  la  jambe  restant  insensible,  il  en  est  de  même  de  la 
sensibilité  à  la  température.  On  le  sonde  deux  fois  par  jour. 
Il  n'a  plus  d'incontinence. 

8  février.  Sensibilité  est  revenue  jusqu'à  la  partie  inférieure. 
Le  pied  est  insensible  toujours.  Il  fait  mieux  mouvoir  ses 
jambes,  il  se  sent  plus  fort. 

10  février.  Autour  d'une  petite  écorchure  faite  avec  le  ra- 
soir, il  se  développe  un  érysipèle  de  la  face. 

11/î^m^r.  Pas  d'érysipèle  ducuir  chevelu.  Paupières  tu- 
méfiées. 

13  février.  Points  de  sphacèle  sur  les  paupières  supérieures, 
au  niveau  de  Tangle  interne.  Escharre  plus  grande  à  droite, 
blanche  ressemblant  à  une  escharre  de  brûlure. 

14  février.  Sphacèle  des  paupières  augmente,  l'érysipèle 
commence  à  pâlir.  —  Le  cuir  chevelu  ne  se  prend  pas. 

Dyspnée.  Malade  tousse  beaucoup.  Crachats  rouilles  adhé- 
rents au  vase.  Râles  crépitants  des  deux  côtés.  Matité  en  ar- 
rière des  deux  côtés,  surtout  à  droite. 

Ventouses  sèches,  60.  Potion  de  Tood.  Potion  au  kermès. 
La  sensibilité  est  revenue  complètement.  La  motilité  égale- 
ment ;  le  malade  soulève  sa  jambe,  la  détache  du  lit. 
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15 /"(^m^.  Augmentation  de  la  dyspnée.  Accès  d^étouffe- 
ments.  —  60  ventouses  sèches.  —  5  ventouses  scarifiées.  • 

16  février.  Yésicatoire  en  arrière,  à  droite. 

Mort  dans  la  nuit  du  17  au  18. 

Autopsie.  —  En  arrière  du  pharynx  existe  un  abcès  occu- 
pant sur  la  ligne  médiane  le  corps  des  2*  et  3«  vertèbres  cer- 
vicales, et  descendant  le  long  des  apophyses  transverses 
droites  des  autres  vertèbres  de  la  même  région.  Sa  limite 
inférieure  correspond  à  Tapophyse  transverse  de  la  deuxième 
vertèbre  dorsale.  Il  fait  donc  saillie  un  peu  dans  la  cavité 
thoracique,  aussi  le  thorax  ouvert  en  voulant  enlever  le  pou- 
mon droit,  et  en  détachant  les  adhérences  qui  unissent  son 
sommet  à  la  plèvre,  on  ouvre  Tabcès,  et  un  pus  crémeux  très- 
épais  s'écoule. 

Sur  deux  points  en  haut  et  à  la  partie  moyenne,  cet  abcès 
offre  un  rétrécissement;  il  a  écarté  les  fibres  musculaires  des 
muscles  prévertébraux  qui  adhèrent  à  ses  parois,  ainsi  que 
Tartère  carotide,  qu*on  dissèque  avec  peine.  Cette  artère  est 
d'ailleurs  saine  dans  toute  sa  longueur.  Le  contenu  de  Tabcès 
est  formé  par  du  pas  crémeux,  des  grumeaux,  des  masses 
caséeuses,  des  petits  séquestres. 

L'abcès  ouvert  on  trouve  que  sa  paroi  postérieure  est  formée 
en  haut  par  les  corps  des  2«  et  3«  vertèbres  cervicales,  dé- 
pourvus de  ligaments,  mis  à  nu,  rouges,  érodés.  Les  os  sont 
assez  friables,  le  scalpel  les  pénètre  facilemedt. 

Entre  ces  deux  vertèbres  le  cartilage  a  disparu;  il  existe 
ainsi  un  espace  par  où  le  pus  pénètre  dans  la  cavité  rachi- 
dienne.  Le  canal  rachidien  est  ouvert  par  sa  face  postérieure. 

Rien  sur  la  partie  postérieure  de  la  dure-mère. 

On  essaye  d'enlever  la  moelle  avec  ses  enveloppes.  Le  tra- 
vail, facile  au  début,  devient  presqu'impossible  à  la  partie  su- 
périeure, des  adhérences  unissant  la  dure-mère  latéralement 
aux  faces  postérieures  du  corps  des  2*  et3«  vertèbres  cervica- 
les. Cependant  si  avec  le  scalpel  on  dissèque  la  dure-mère,  cou- 
pant les  adhérences,  on  voit  alors  qu'entre  la  dure-mère  et  les 
os  existe  une  couche  de  pus  communiquant  avec  l'abcès  anté- 
rieur par  l'espace  compris  entre  la  2«  et  la  3®  vertèbre  cervi- 
cale, et  résultant  de  la  disparition  du  cartilage. 

La  dure-mère,  à  ce  niveau,  est  très-épalssie,  et  limite  cette 
couche  de  pus  en  arrière  qui  recouvre  la  face  postérieure  des 
corps  vertébraux  rouges,  érodés,  dépourvus  du  ligament  pos- 
térieur, qui  a  disparu. 

La  dure-mère  ouverte,  la  moelle,  recouverte  de  la  pie-mère 
et  de  l'arachnoïde,  est  congestionnée  au  niveau  de  la  région 
lombaire,  les  vaisseaux,  au  niveau  de  la  queue  de  cheval,  sont 
gorgés  de  sang. 


Digitized  by  CjOOQIC 


330  liAfos  48¥§. 

La  Dioêlld  a  tinô  donsistance  nof  tuale  ;  en  là  eotipatit  en 
travers,  dedistance  en  distancé,  nôttâ  ne  ùoiotisifien  d'anormale 
L'examen  microscopique  sera  fait  ultérieurement. 

Nous  ne  notons  rien  du  côté  du  bulbe.  ^  L'esdhàrre  ft  la 
partie  inférieure  n*a  pas  ouvert  le  canal  racbidien. 

Oaviti  tkoracique.  Adhôrencîes  considérables  dli  poumoti 
gauche,  farci  de  tubercules  miliaires  au  sommet. 

Poumon  droit.  Adhérences  à  la  plèvre  mais  moins  considéra- 
bles. Pas  de  liquide  dans  la  cavité  pleurale.  Hépatisation  grisé 
des  deux  tiers  inférieurs  du  poumon,  qui  ne  crépite  plUs» 
ne  surnage  plus.  Les  poumons  enlevés,  on  constate  uhe  dévia- 
don  latérale  de  la  colonne  vertébrale,  à  concavité  regardant  ft 
droite,  convexité  ô  gauche. 

ReinSt  droit  volumineux,  congestionné.  Un  peu  de  ûiiata-^ 
tion  du  calice  et  du  bassinet  ;  gàucbë  plus  petit,  titi  petit 
abcès  à  la  périphérie  pouvant  côiiienir  Uh  noyau  de  derise. 
tJretère  dilaté.  Vessie,  coloration  normale,  à  colonnes,  épaisse, 
rétractée.  Urèthre  :  nous  ne  tetfôuvods  pas  après  l'avoir 
tendu  de  rétrécissement  bien  sût*.  Un  point  un  peu  dur,  de 
Consistance  fibreuse  vers  la  portion  membt-aneuse. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  semblé  intéres- 
sante à  plus  d'un  titre. 

h^  C'est  un  exemple  des  accidents  qui  peuvent  survenir 
aans  les  cas  de  Redressement  bien  qU'opéré  avec  circonspeo* 
tlon,  et  qui  montre  avec  quelle  prudfende  On  doit  les  faire. 

2°  Lorsqu'on  veut  recherche!*  la  causé  de  ces  accidents  nous 
ne  croyons  pas  qu'on  puisse  penser  à  une  compresëion  de 
la  moelle,  bien  qu'il  y  eut  du  pus  dans  la  caVité  i*achidienne. 
S'il  y  avait  eu  compression  nous  aurions  eu  des  troubles  de 
la  sensibilité  et  de  la  motilité  accusés  surtout  au^  membres 
supérieurs,  tandis  que  c'était  dul  membres  inférieurs. 

C'est  cette  particularité  qui  ne  peut  s'expliquer  que  paf  une 
poussée  congestive  des  méninges  rachidiennes  et  princi- 
palement de  la  dure-mère.  Ainsi  on  peut  se  rendre  compte 
également  de  Tamendemént  des  accidents,  la  congestion  dis^ 

i)araissant.  —  Cette  poussée  congestive  résulta  peut-être  de 
'arrivée  d*un  peu  de  pus  dans  la  cavité  rachidienne  par  l'ou- 
verture résultant  de  la  destruction  du  2«  cartilage  vertébral, 
cette  ouverture  étant  fermée  pendant  la  fletion  et  s'oUVrant 
dans  l'extension,  ou  peut-être  n'y  a-t-il  eu  là  qu'une  poussée 
congestive  du  côté  des  os,  et  de  là  propagation  ô  la  dure-mère, 
rien  que  par  le  fait  des  mouvements  que  l'on  a  été  obligé  de 
faire  faire  au  malade:  dar  la  présence  du  pus  dans  la  cavité 
tachidienne  est  suffisamment  expliquée  par  l'ostéite  et  la 
carie  des  faces  postérieures  des  corps  vertébraux,  dënudè^, 
dépourvus  de  leur  ligament  postérieur,  sans  qu'il  soit  ùè*» 
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cé^^ire  d*âdnlèttf 0  Itt  pi^v^iiflacé  dé  la  t>aHld  AtllétiéUte  des 
cofps  Tof  tébraut. 

3*  €r»Mgrèae  dp  ponmon  droit,  en  foyer  ftons-plenrel  ta- 
tre-lob«lref  pérloerdlle  eoBnéencIvei  par  Heari  Babtb,  îa^. 
terne  des  hôpitaux. 

Deroles  (Charles),  scieur  de  long,  âgé  de  50  ans,  entre  le  iH 
février  1879,  à  Thôpital  Cochin,  dans  le  sôrtiee  de  M.  BucQuot, 

D'après  les  détails  qu'il  fournit,  sa  santé  a  toujours  été 
bonne,  il  n'a  jaUials  fait  aucune  maladie  nécessitant  le  séjour 
à  rhôpital,  il  n'aVoue  pas  d'habitudes  alcooliques. 

L'affection  qui  remène  dans  le  Service  aurait  débuté,  il  y  a 
cinq  semaines  environ,  sans  cause  connue,  par  une  lassitude 
générale,  des  malaises,  de  la  céphalalgie  et  une  tout  sèche. 
Cinq  ou  six  jours  plus  tard,  dans  la  nuit  du  7  au  8  janvier 
il  fût  réreillépar  un  point  de  côté  violent  dans  la  moitié  droite 
du  thorax,  suivi  de  fîèvre  et  qui  le  contraignit  à  garder 
le  lit.  La  douleur  thoracique  persista  pendant  plusieurs 
jours,  avec  une  extrême  violence,  puis  se  calma  progressive- 
ment ainsi  que  la  fièvre,  mais  Texpectoration  jusqu'alors  in- 
signifiante, prit  vers  ce  Moment  une  abondance  et  une  féti- 
dité excessives.  Cet  état  persista,  sans  changement  notable 
jusqu'à  la  fin  du  mois  de  janvier  ;  l'appétit  et  les  forces  ditni-^ 
nuèrent  progressivement. 

Dans  les  premiers  Jours  de  février,  le  point  de  côté  reparut, 
Texpectoration  qui  avait  semblé  se  tarir  peu  à  peu,  redevint 
plus  abondante  et  plus  fétide  ;  D...  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  le  lo  février,  il  présente  un  faciès  pâle  et  dé^ 
fait,  l'amaigrissement  est  marqué,  la  faiblesse  très-gratide. 
Peau  chaude,  T.  99®.  Anoreiie,  langue  blanchâtre,  pas  de  diar'» 
rhée.  La  tout  fréquente  et  quinteuse,  très^'pénible,  amène  une 
eicpectoration  de  crachats  ihUco-purulents,  épais,  blanchâtres, 
légèrement  colorés  par  du  sang,  d'une  odeur  douceâtre,  très- 
fétide.  Dyspnée  assez  vive,  douleur  fixe  et  continue  au-des- 
sous du  mamelon  droit  ;  l'exploration  attentive  de  ce  point 
Vévèlô  une  sUbmatité  circonscrite,  avec  souffle  caverneuï  prO*- 
fbnd,  accompagné  de  temps  en  temps  de  gargouillements  et 
d'Une  sorte  de  bruit  de  soupape;  dans  Tàisselleet  en  arrière^ 
quelques  frottements  pleuraux.  Dans  le  reste  du  thorax,  rieû 
d'anormal,  sauf  quelques  râles  sibilants  disséminés. 

Battements  et  bruits  du  cœur  normaux. 

On  diagnostique  une  gangrène  pulmonaire  en  fbyer,  occu- 
pant la  partie  antérieure  et  inférieure  du  poumon  droit.  (Près- 
orip.)  teint,  eucalyptus,  I  gr.;  «^  Les  jours  suivants,  le  même 
état  persiste;  mais  il  est  parfois  dlfûcllè  de  retrouver  les  signes 
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cayitaires  constatés  au  début,  l'orifice  de  Texcayation  dans 
les  bronches  est  sans  doute  obstrué  par  des  mucosités.  L'état 
général  semble  d'abord  s'améliorer  un  peu,  mais  bientôt  tous 
les  symptômes  s'aggravent,  la  dyspnée  augmente,  les  accès 
de  toux  deyiennent  quinteux,  très- fréquents,  Texpectoration 
d'une  fétidité  excessive,  rappelle  tout  à  fait  l'odeur  de  la  ma- 
cération anatomique. 

Dans  les  premiers  jours  de  mars,  la  cachexie  devient  com- 
plète :  le  malade  est  en  proie  à  une  insomnie  persistante,  il  ne 
peut  supporter  le  décubitus  dorsal  qui  provoque  immédiate- 
ment des  accès  de  toux^  et  passe  les  jours  et  les  nuits  assis 
sur  son  lit,  la  tète  et  le  buste  un  peu  penchés  en  avant.  L'ex- 
pectoration conserve  les  mêmes  caractères  ;  une  seule  fois,  le 
9  mars,  le  malade  a  eu  une  légère  hémoptysie  de  sang  pur 
cet  accident  ne  s^est  pas  reproduit. 

Il  y  a  eu  une  fièvre  rémittente,  avec  exacerbations  vespé- 
rales ne  dépassant  pas  39<>.  Les  urines  sont  assez  fortement 
albumineuses.—  Le  12  mars  au  matin,  le  malade  s'éteint  sans 
incident  particulier. 

Autopsie.  —  La  plèvre  droite  présente  à  sa  partie  anté- 
rieure des  adhérences  très-serrées  avec  le  poumon  ;  pour  ex- 
traire celui-ci,  il  est  nécessaire  d'avoir  recours  au  décolle- 
ment de  la  plèvre  pariétale.  Le  poumon  droit  est  sain  dans  sa 
partie  postérieure  et  supérieure,  en  avant,  il  présente  une  exca- 
vation considérable  qui  siège  au  niveau  de  l'union  du  lobe 
moyen  avec  le  lobe  inférieur:  cette  cavilé,du  volume  du  poing 
atteint  presque  la  surface  du  poumon  ;  elle  s'enfonce  en  arrière 
dans  la  direction  du  bile  ;  ses  parois,  tomenteuses,  inégales 
sont  constituées  par  le  tissu  pulmonaire,  induré  et  comme 
hépatisé  dans  une  zone  de  plusieurs  centimètres  d'épaisseur, 
la  caverne  empiète  à  la  fois  sur  le  lobe  moyen  et  sur  le  lobe 
inférieur  ;  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  inter-lobaire,  faible- 
ment accolés  l'un  à  Tautre,  flottent  dans  la  cavité  sous  la  forme 
d'une  large  eschare  irrégulière,  incomplètement  détachée.  A 
la  partie  supérieure,  les  deux  feuillets  pleuraux  sont  encore 
intacts,  malgré  la  mortification  du  tissu  pulmonaire  sous-ja- 
cent;  leur  adhérence,  bien  qu'assez  faible,  ferme  de  ce  côté  la 
cavité  gangreneuse  et  a  suffi  pour  empêcher  l'irruption  du 
foyer  putride  dans  la  grande  cavité  pleurale.  Cette  disposition 
montre  nettement  que  la  gangrène,  bien  qu'elle  semble  at- 
teindre la  profondeur  du  poumon,  a  été  en  réalité  sous-pleu- 
ra/e  par  rapport  à  chacun  des  deux  lobes  atteints.  L'excava- 
tion, à  demi-pleine  d'un  détritus  grisâtre  et  fétide  ne  commu- 
nique pas  directement  avec  les  grosses  bronches;  une  série 
de  petites  bronchioles,  de  quatrième  ou  cinquième  ordre, 
viennent  s'ouvrir  à  sa  partie  postérieure. 
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Un  autre  petit  foyer  gangreneux,  éyidemment  plus  récent 
et  incomplètement  ramolli,  se  voit  en  arrière  et  en  bas  du  lobe 
inférieur. 

La  plèvre  et  le  poumon  du  côté  gaucbe  ne  présentent  au- 
cune lésion. 

Le  ;)^ricar(^  contient  une  quantité  assez  considérable  de 
liquide  séro-fibrineux  avec  des  flocons  ;  ses  deux  faces,  vis- 
cérale et  pariétale,  sont  recouvertes  de  saillies  villeuses  plus 
ou  moins  allongées,  formées  par  des  concrétions  ûbrineuses. 

Les  autres  organes  n'offrent  rien  d'intéressant. 

4.  Fraetare  d«  «r&ne,  «ontaslon  cérébrale  «mis  symptA- 
mes  de  loealisatlon  f  fracture  de  la  paroi  antérienre  dn  al- 
Bas  maxillaire  i  fraclares  de  côtes,  pneomo-thorax  et 
emphysème  i  par  Ch.  Féré. 

Le  nommé  Delaf...  Louis,  cbarpentier,  âgé  de  41  ans,  est 
entré  le  3  mars  48*79  dans  le  service  de  M.  Broga,  à  Tbô- 
pital  Necker,  salle  Saint-Pierre,  n®  4  7. 

Cet  individu  avait  été  trouvé  la  veille  au  soir  dans  un  chan- 
tier^ au  pied  d'une  échelle,  sur  un  tas  de  moellons  et  de  plâ- 
tras ;  c'était  un  ivrogne,  ses  camarades  ne  crurent  pas  à  une- 
chute  grave,  et  ils  se  contentèrent  de  le  placer  dans  un  en- 
droit couvert  du  chantier.  Le  matin  de  son  entrée  on  l'avait 
retrouvé  à  la  même  place  ;  il  avait  la  face  couverte  d'ecchymo- 
ses, il  respirait  difûcilement,  on  reconnut  enfin  qu'il  était 
grièvement  blessé  et  on  l'apporta  à  Thôpital. 

On  constata  alors  la  présence  d'une  large  ecchymose  vio- 
lette recouvrant  la  région  jugale  gauche  et  s'é tendant  latéra- 
lement sur  la  tempe  jusqu'à  la  racine  des  cheveux,  la  pau- 
pière inférieure  présente  la  même  coloration,  et  il  existe,  en 
outre,  une  petite  ecchymose  sur  la  conjonctive  bulbaire  ;  cette 
ecchymose  est  étroite  et  allongée  suivant  la  direction  du  mus- 
cle droit  externe  ;  sur  le  milieu  du  front,  au  niveau  de  la  gla- 
belle, on  voit  encore  une  ecchymose  qui  descend  sur  la  ra- 
cine du  nez.  En  arrière  de  l'oreille  droite,  on  en  trouve  une 
autre  s'étendant  à  toute  la  région  mastoïdienne,  d'un  violet 
sombre.  Pas  d'ecchymose  pharyngienne.  On  trouve  quelques 
parcelles  de  sang  caillé  à  l'orifice  des  deux  narines  ;  il  ne  pa- 
raît pas  s'être  écoulé  de  sang  par  les  oreilles. 

Le  malade  entend  et  comprend  bien  les  questions  qu'on  lui 
fait  et  y  répond  sans  aucun  embarras  de  la  parole  ;  mais  il  a 
perdu  tout  souvenir  de  son  accident,  il  ne  se  souvient  pas  s'il 
a  bu  la  veille,  s'il  est  monté  à  l'échelle,  comment  il  en  est 
tombé,  ni  combien  de  temps  il  est  resté  sur  les  décombres,  il 
ne  s'est  réveillé  qu'au  petit  jour,  il  avait  très-lroid  il  souffrait 
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doMlê  dds  et  il  avait  gri^ftnd'peitie  ft  fâs^iref.  n  fie  M  plaint 
guère  de  dduleurs  de  tète,  il  edt  comme  étourdi,  dlt-^il,  mais 
il  De  souffre  pas  sur  un  point  déterminé,  il  remue  bien  les 
bras  et  les  jatobes,  et  la  sensibilité  eei  conservée  sous  toutes 
les  formes  ;  tout  son  mal  était  dans  le  dos  et  dans  la  poitf  itie. 
U  a>  en  effets  une  dyspnée  extrême,  il  a  40  respiratiotis  à 
la  minute)  le  poUls  esta  130^  maie  la  température  ne  dépaese 
guère  37o«  La  paroi  antérieure  de  la  poitrine  présente,  du  Côté 
gauche  ,utie  voussure  sous-^ilaviclilaire  très* notable,  on  Uè 
voit  nulle  part  d'ecchymoae  ni  eti  avantj  ni  en  arrière  ;  mais  à 
la  partie  postérieure  du  même  côté,  on  sent  une  crépitation 
fine  et  sèche  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'emphy- 
sème s'étend  depuis  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  jusqu'aux 
fausses  cètes  et  depuis  les  apophyses  épineuses  jusqu'à  la 
ligne  axillaire.  Du  même  côté  le  thorax  offre  une  sonorité 
tympanique  dans  toute  l'étendue,  on  n'y  entend  ni  le  mur- 
mtlre  vé8ictilaire«  ni  aucun  bruit  anormaL  Lorsqu'dh  le  sou- 
lève, on  provoque  une  douleur  extrême  qui  parait  prédomi-^ 
ner  vers  la  partie  postérieure  ded  6  ou  6  côtes  moyetines,  mais 
la  douleur  empêche  de  constater  leâ  signes  de  fractures  qu'on 
ne  fait  que  supposer.  (Bandage  de  corps  ;  glace  sur  la  lêteO 

Il  avait  uriné  avant  son  entrée,  mais  vers  thidi  il  né  put  sa-* 
tisfaire  son  besoin^  on  le  sonda,  le  soir  il  put  uriner  de  noU-> 
veau  et  cet  accident  ne  S'est  pas  reproduit.  Le  soir,  T.  a7<»,  6  ; 
potilSi  4S0;  respiration  42. 

Le  4  au  matin,  T.  37^,  3;  pouls  410;  respiration  34.  AucUn 
changement  dans  les  symptômes,  sauf  que  l'emphysème  s'est 
étendu  sur  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine  à  la  région  matn- 
maire  ;  il  n'y  a  toujours  pas  de  paralysie,  ni  de  la  motiUté,  ni 
de  la  sensibilité,  pas  de  déviation  de  la  face  ni  des  yeux,  pM 
de  trouble  de  la  parole. 

U  est  mort  à  trois  heures  ft  la  suite  d'uh  accès  de  toux» 

AtrrOPStB  flalte  le  troisième  jour  après  la  mort.  Au-dôsëuS 
de  l'oreille  droite,  et  dans  toute  la  région  mastoïdienne  le  tissu 
cellulaire  sous*cutadé  est  infiltré  de  sang,  il  en  est  de  même 
du  muscle  temporal  dans  sa  partie  postérieure  ;  on  retrouve 
la  même  infiltration  dans  la  région  malaire  et  temporale  du 
Côté  gauche,  où  l'ecchymose  se  prolonge  aous  la  conjotictive 
palpébrale;  l'ecchymose  constatée  pendant  la  vie,  sur  lacon^ 
jonctive  bulbaire  est  indépendante  de  l'autre  ;  elle  est  très'- 
limitée,  le  tissu  cotiionciif  de  l'orbite  ne  contient  pas  de  dang. 
Le  crâne  est  dénudé  et  scié  circulairement.  On  peut  alora 
^ivre  le  trajet  de  la  fracture  :  à  la  partie  postérieure  on  voit 
un  trait  qui  commence  à  26  mm.  à  droite  du  lambda,  suit  la 
liuture  lambdolde  en  arrière  de  laquelle  il  est  situé  jusque 
Yêi^  Vàstérion  oti  11  de  conÂ>nd  avec  la  autu^e;  à  partir  de  ce 
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l>oiiit  la  fteiétwe  8ô  dirige  korizonialemeût  jusqu'à  l'ertlréaité 
postérleute  dé  la  etèt6  qui  fait  auiie  à  la  racine  longitudinale 
de  Tapophyse  aygoniatique.  Au-delà  le  trait  de  la  fracture  se 
bifurque  et  peut  être  suItI  sur  la  faee  interne  et  sur  la 
face  externe  du  crftne  :  sur  cette  dernière,  il  suit  la  croie  et  le 
bord  de  la  racine  longitudinale  où  il  se  termine  avant  d'arri- 
Ter  à  la  racine  transverse  de  l'apophyse  eygomatique  ;  une 
fêlure  part  du  milieu  de  ce  trajet  pour  se  diriger  dans  la  fosse 
tei&porâle.  Dans  l'intérieur  du  ordnei  la  partie  horizontale  du 
trait  de  la  fracture  se  irouTeaU'^dessus  du  rocher. 

Il  se  recourbe  pour  passer  en  avant,  suit  le  bord  antérieur 
dans  toute  sa  longueur,  passe  en  arrière  du  trou  petit  rond, 
arrive  au  trou  carotidien  ;  il  se  réfléchit  alors  brusquement  en 
arrière,  passe  en  arrière  de  la  selle  turcique  et  se  perd  sur 
là  gouttière  basilaire  un  peu  à  gauehe  de  là  ligne  médiane,  à 
sa  terminaison  la  fracturé  ne  comprend  que  la  Uble  interne 
comme  on  peut  le  voir  sur  la  coupe  longitudinale  et  médiane 
au  crflne.  Bn  somme  cette  fracture  porle  exclusivement  sur 
le  côté  droit  du  crâhe  ;  et  elle  parait  due  à  un  choc  direct  sur 
la  région  mastoïdienne  ;  elle  passe  au-dessus  et  en  avant  des 
cavités  de  l'oreille,  on  s'explique  facilement  l'absence  d'écou- 
lement de  sang,  qui  d'ailleurs,  eut  pu  manqué*  Si  la  fk*ac- 
ture  avait  porté  sur  la  caisse,  oer  le  conduit  auditif  externe 
étant  oblitéré  par  un  bouchon  de  cérumen  extrêmement  com- 
pact qui  remplissait  complètement  la  cavité  et  était  assez  dur 
pourn'ètfe  paé  encore  désagrégé  après  huit  jours  de  macéra- 
tion. 

Du  côté  l&tiche.  On  né  trouve  etieune  f^aolure^  ni  sur  le 
temporal,  ni  sur  les  parois  de  l'orbite,  sauf  une  petite  fissure 
Irradiée,  qui  part  de  la  face  antérieure  de  l'os  malaire  pour  se 

Erdre  sur  le  plancher  de  l'orbite.  Les  os  du  nez  sont  aussi 
tacts,  aussi  bien  les  os  pro{»'es  que  le  vomer  et  la  lame  per- 
pendiculaire. 

On  troure  une  dépression  sur  la  face  antérieure  du  niaxiU 
laire  supérieur  droit,  et  en  ruglnant  avec  sotn^  en  découvre 
un  enfoncement  quadrilatère  de  la  parcM  antérieure  du  sinus 
maxillaire.  Cet  enfoncement  a  %0  mm.  dans  son  plus  grand 
diamètre  et  13  dans  le  plus  petit  ;  il  existe  quatre  fragments 
inégaux  qui  sont  maintenus  au  ôontaot  par  leUrs  bords,  mais 
se  laissent  déprimer  en  masse  vers  la  cavité  du  sinus  qui  est 
ouverte  sur  un  point  très-limité. 

Le  cerveau  présente  plusieurs  lésions  4e  même  nature;  la 
pie-mère  est  infiltrée  de  ^ng,  se  détache  facilement,  et  au-- 
dessous, on  trouve  une  espèce  d'ulcération  superficielle  ou 
plutôt  une  mince  couche  de  tissu  ramolli  et  rougeâtre 
qui  s'enlève  sous  un  filet  d'eau  et  laisse  une  surface  inégale  et 
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tomenteuse.  Cette  lésion  est  disposée  en  plaques  à  contours 
irréguliers  :  on  en  trouve  une  de  chaque  côté  sur  la  face  infé- 
rieure du  lobule  orbitaire,  de  rétendue  d'une  pièce  de  1  franc 
à  peu  près,  du  côté  gauche  il  existe  une  autre  petite  plaque 
arrondie  de  la  largeur  d'une  pièce  de  20  centimes  à  la  partie 
postéro-ezteme  du  lobule  orbitaire  au  niveau  où  la  troisième 
circonvolution  frontale  se  continue  avec  la  troisième  circon- 
volution orbitaire  ;  du  côté  droit  on  trouve  une  autre  plaque 
beaucoup  plus  étendue,  couvrant  la  moitié  antérieure  de  la 
face  inférieure  du  lobe  temporo-sphénoïdal.  Entre  les  lamelles 
du  vermis  inférieur  du  cervelet,  il  existe  un  épanchement 
de  sang  en  lame  mince  et  ne  pénétrant  point  dans  la  subs- 
tance. Dans  les  masses  centrales  et  dans  les  ventricules,  il 
n'existe  aucune  lésion  appréciable  (coupes  de  5  mm.  d'épais- 
seur environ).  M.  Broca  pense  que  la  production  de  la  contu- 
sion cérébrale  a  été  favorisée  parcette  circonstance  que  le  sujet 
était  alcoolique. 

Une  ponction  d'un  espace  intercostal  du  côté  gauche  fait 
percevoir  un  sifflement  caractéristique.  A  l'ouverture  de  la 
poitrine,  on  voit  que  le  poumon  gauche  rétracté  contre  la  co- 
lonne vertébrale  a  à  peine  le  tiers  du  volume  du  poumon  droit; 
Il  n'existe  aucune  adhérence,  le  tissu  du  poumon  offre  une 
coloration  violette  ;  la  pression  n'y  détermine  pas  de  com- 
pression, il  n'y  a  d'aéré  qu'une  traînée  suivant  la  direction  du 
bord  antérieur  du  lobe  supérieur  et  occupant  presque  toute 
l'épaisseur  du  poumon  jusqu'au  bile.  A  la  partie  postérieure 
du  poumon,  la  plèvre  viscérale  présente  deux  déchirures  qui 
présentent  la  supérieure  4  centimètres,  et  l'inférieure  5  cen- 
timètres de  longueur,  à  direction  transversale  et  |)arallèle  ; 
larges  d'un  centimètre  environ.  La  cavité  pleurale  contient  à 
peu  près  un  quart  de  litre  de  sérosité  sanguinolente. 

Les  4®,  5®,  6®,  V  et  8«  côtes  gauches  sont  fracturées  suivant 
une  ligne  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  ;  la 
4<^  est  fracturée  au  niveau  de  l'articulation  costo-transversaire, 
la  8<^  à  2  centimètres  en  dehors.  Les  cinq  fractures  présentent 
la  môme  forme;  le  fragment  externe  est  taillé  en  biseau  poin- 
tu, très-allongé  aux  dépens  de  sa  face  externe  et  sa  pointe  fait 
saillie  vers  la  plèvre  ;  ceux  de  la  6^  et  de  la  7^  côtes  ont  déchi- 
ré la  plèvre  et  font  saillie  dans  sa  cavité,  ce  sont  ces  deux 
fragments  qui  ont  produit  la  déchirure  du  poumon.  Les  mus- 
cles des  gouttières  vertébrales  sont  infiltrés  de  sang. 

Les  organes  splanchniques  ne  présentent  aucune  lésion, 
sauf  le  foie  qui  «st  un  peu  gras. 
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Séance  du  14  mars. 


Présidence  de  M.  Ghargot. 


s.  Ba^oeardlte  ehroniqae  latente)  rétréelasemeiit  trèe*pro- 
moBcé  de  l'orlfiee  Biltral,  saas  aneoB  ajinptôiiie  d'affeetlom 
cardiaque  f  par  Hsnri  Barth,  interne  des  hôpittux. 

Schmidt  (Jean),  vitrier,  âgé  de  42  ans,  entre  le  7  mars  1879 
à  rhôpitai  Gochin,  dans  le  service  de  M.  Bugquoy. 

Il  prétend  s'être  toujours  bien  porté  ;  jamais  de  rhuma- 
tismes; seulement  il  a  eu  vers  Tâge  de  neuf  ans  la  danse  de 
Saint-Guy;  depuis  cette  époque  il  a  joui  d'une  santé  très-ri- 
goureuse, qui  ne  s'est  jamais  démentie  en  dépit  des  excès 
d'une  jeunesse  très-déréglée. 

Il  y  a  un  mois  environ;  il  aurait  commencé  à  tousser,  à 
maigrir;  l'appétit  bon  jusqu'alors  est  devenu  capricieux,  les 
digestions  sont  fréquemment  difficiles;  —  il  a  éprouvé  de 
plus  une  dyspnée  assez  gênante  pour  l'obliger  à  cesser  son 
travail. 

Actuellement,  le  malade  a  en  effet  mauvaise  mine;  la  face^ 
amaigrie,  est  d'une  pâleur  marquée,  la  peau  est  sèche,  les 
jambes  ne  sont  nullement  œdématiées.  —  L'appétit  est  mé- 
diocre ;  il  y  a  souvent  des  nausées,  du  pyrosis,  des  pituites 
le  malin,  qui  s'expliquent  suffisamment  par  les  habitudes 
alcooliques  bien  avérées  du  malade;  il  y  a  quelquefois  des 
crises  de  douleurs  à  l'épigastre  ;  le  ventre,  plat,  n'est  pas 
douloureux  à  la  pression;  jamais  de  diarrhée,  mais  plutôt 
tendance  à  la  constipation.  —  Urines  normales. 

La  toux  assez  fréquente,  est  sèche  ;  la  dyspnée,  nulle  <|uand 
le  malade  est  au  repos  devient  promplement  très  marquée 
lorsqu'il  fait  de  l'exercice  ;  il  y  aurait  eu  dans  ces  derniers 
jours  quelques  crachements  de  sang. 

L'examen  de  la  poitrine  révèle  un  peu  de  diminution  de  la 
sonorité  dans  la  moitié  supérieure  du  côté  droit  ;  respiration 
affaiblie,  accompagnée  de  quelques  frottements  pleuraux  ;  — 
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dans  toute  retendue  des  deux  côtés,  quelques  râles  sibilants, 
avec  un  peu  de  crépllation  aux  deux  bases. 

Le  pouls,  régulier,  d'une  amplitude  moyenne,  bat  84  ;  le 
cœur  est  un  peu  hypertrophié;  les  battements  et  tes  bruits 
sont  normaux. 

Malgré  le  peu  d*intensitédes  symptômes,  il  parait  rationnel 
de  diagnostiquer  une  tuberculisatiun  pulmonaire  au  début,  et 
le  traitement  est  institué  en  conséquence. 

Les  jours  suivants,  le  malade  se  plaint  de  tousser  davan- 
tage ;  la  dyspnée  ^  augmenté  ;  -r-  nombreux  râles,  sons  cré- 
pitants dans  la  moitié  inférieure  des  deux  poumons. 

Le  U  mars,  la  gêne  respiratoire  est  devenue  extrême  :  il  y 
a  des  signes  manifestes  de  bronchite  capillaire.  —  On  ap- 
plique 20  ventouses  sèches  et  on  provoque  des  vomissements 
aij  moyen  4§  l'ip^pa. 

Le  so}r,  aucune  Q^ftélioraUQ^  ;  iP  malade  est  e»  proi§  à  l'pr- 
thopnée  ;  il  accuse  une  très-vive  Couleur  au  njveau  (ie  la 
région  précordiale  et  dans  la  partie  supérieure  du  ventre.  -7- 
Dans  toute  l'étendue  ëes  poumons,  en  avant  et  en  arrière, 
nombreux  râles  sibilants  et  sons-erépitants  mélangés.  L'exa-? 
men  du  cœur,  que  la  dyspnée  rend  très-difficile,  ne  révèle 
rien  de  nouveau,  les  battements  sourds,  très-tumultueux, 
sont  réguliers;  on  ne  perçoit  aucun  souffle  aucun  bruit  anoi- 
mal. . .  -o  Le  pouls,  petit,  mais  égal,  bat  \%H. 

La  palpation  de  Tabdomen  montre  une  augmentation  eon- 
sidérable  du  volume  du  foie,  qui  dépasse  de  quatre  à  cinq 
travers  de  doigt  les  fausses  côtes. 

Les  urines  rares,  très-colorées,  renferment  pour  la  prêr 
mière  fois  depuis  hier,  une  assez  notable  quantité  d'albumine. 

(Nouvelle  application  de  ventouses  sèches  ;  —  quatre  cou- 
ronnes  de  marteau  de  Mayor;  ii^eotion  de  I  oentigr.  de 
chlorhydrate  de  morphine). 

Le  malade  s'asphyxie  progressivement  et  succomhe  le 
1S  mars  à  deux  heures  du  matin. 

Autopsie.  -^  Les  pouTHons  sont  congestionnés,  œdémateux  ; 
la  plèvre  droite  renferme  environ  un  litre  de  sérosité  cilrioe; 
des  adhérences  pleurales  anciennes  coififentle  sommet  du 
poumon  que  des  brides  très-lAches  unissent  à  la  paroi  tbora-* 
cique.  —  Le  tissu  pulmonaire  ferme,  élastique,  nullement 
induré  erépite  bien  sous  le  doigt;  nulle  part  on  ne  déoeuvre 
de  trace  de  tubercules. 

Le  caur^  très-^volumineux,  est  hypertrophié  dans  toutes 
ses  parties,  néanmoins  cette  hypertrophie  porte  principale 
ment  sur  la  portion  auriculaire  et  sur  le  cœur  droit  \  —  les 
parois  du  ventricule  droit  atteignept  presque  l'épaisseur  dA 
«elles  du  ventriouia  gauche  ;  1q  tissu  propre  esl  rouge,  eharoUt 
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iM  céimmm  TOBtriQulaireB  9ont  yolumiiiaiisM  ;  ^  les  parois 
des  oreillettes,  et  en  particulier  de  roreilletto  gauche,  sont 
^9lem9Bi  trôs*épaisses,  très-résistante»,  sillonnées  en  tous 
mw  par  dps  i9i606aux  obarnus  sailiaou. 

lia  face  auriculaire  de  la  vitlwule  mirale  présenta  un  aspect 
4e  rigidité  tout  à  fait  anormale,  elle  ne  se  déprime  pas  vers  la 
vopiriciile,  et  ses  bordai  indurés,  épaissis,  soudés  l'ui^  à 
l'autre  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue,  ne  laissent 
QUtre  eux  qu'ion  orifice  en  forint  de  fente,  tellement  resserré 
qu'il  ne  permet  pas  le  passage  du  petit  doigt,  -r-  Malgré  Tinr 
tensité  du  rétrécissement,  il  n'y  a  pas  d'insuffisance  :  las 
deux  bords  yalTulaires  dans  la  partie  où  ils  ne  sont  pas 
soudas,  s'a0rontent*  d'u^Q  maî^ière  exacte  et  empêchant 
tout  reflux  du  a^ng  contenu  dans  la  yentricule  Tara  roreilr 
latte,  rr-  l^a  face  yentriculpire  de  la  valvule  est  aussi  rigide  que 
rsu^re  ;  les  aordugas  tendineux  sont  épaissis,  de  consistance 
presque  carUl^ineuse.  -r-  Bn  sectionnant  les  valves  en  tra* 
ver^,  on  cons^ta  qu'elles  ^QUt  infiltrées  de  aubstanee  cal- 
caire, formant  des  noyaux  durs  de  plusieurs  millimètres 
d'épaisseur.  —  Ce  n'est  pas  tout  :  vers  l'extrémité  posté- 
rieure et  interne  de  la  valvnle,  à  sa  face  supérieure,  est  im- 
planté un  caillot  fibrineui^  décoloré,  arrondi,  du  volume 
d'une  grosse  cerise  et  faisant  saillie  dans  la  cavité  de  l'oreil- 
lette f —  ce  caillot  est  intact,  mais  enlièrement  ramolli  à  son 
centre,  qui  forme  un  amas  graisseux,  lactescent,  pseudo^pu- 
Fiilent,  enkysté  dans  la  coque  fibrineuse  extérieure. 

h'orifieê  (êorUgue  est  sain,  sans  rétrécissement  ni  insufôt» 
sance;  —  l'aorte  ne  présente  que  de  rares  plaques  blanches 
dt^émmateuses,  ou  plutôt  graisseuses. 

La  9ffioard$  est  sain,  dépourvu  d'adbérenees  ;  à  la  surface 
du  péricarde  viscérpil  se  voient  de  nombreuses  taches  ecchy^ 
motiquas,  d'un  rouge  vif,  véritables  pétéohies. 

Le  foie,  très-augmenté  de  volume,  pèse  2,iûû  grammes,  il 
pfrésente  an  plus  haut  degré  tous  les  caractères  du  foie  car- 
diaqna  :  teinte  muscade,  consistance  ferme  ;  au  microscope  on 
reconnaît  trèa-nattement  la  dilatation  de  la  veine  centrale  du 
lobule  çt  des  capillaires  avoisinants,  qui  sont  entourés  d'une 
gangue  ^  tissu  conjonctif  proliféré. 

Vutoime  présente  les  lésions  de  la  gastrite  chronique  ;  -^ 
les  autres  organes  n'ofi'rent  rien  qui  mérite  d'être*  noté. 

Voilà  donc  nn  homme  qui  a  pu  porter  pendant  de  longues 
années,  probablement  depuis  l'enfance,  un  rétrécissement 
ipitrsl,  allani  presque  jusqu'à  robiitératipn  de  l'orifice,  et  qui 
n'en  a  épronyé  aucun  accident  :  jamais  la  moindre  trouble 
imputable  k  une  affection  cardique,  jainais  aucun  symptôme 
de  gène  circulatoire  ;  —  dans  les  derniers  jours  même  de  la 
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Tie,  cette  lésion  réritablemeat  énorme  ne  se  traduisait  par 
aucun  signe  physique. 

Cette  observaiion  nous  est  une  preuve  de  l'innocuité  rela- 
tive du  rétrécissement  mitral,  quand  il  survient  de  bonne 
heure,  qu'il  se  développe  d'une  manière  chronique  et  surtout 
qu'il  n'est  pas  compliqué  d'insuffisance.  On  sait  avec  quelle 
rapidité  l'insuffisance  milrale,  môme  chez  les  très-jeanes 
sujets,  produit  des  accidents  d*asystolie;  au  contraire,  le  ré- 
trécissement pur,  qui  entraîne  seulement  un  ralentissement 
dans  le  cours  général  du  sang,  peut  être  assez  aisément  com- 
pensé par  l'hypertrophie  de  rorelllette  gauche  et  du  cœur 
droit. 

Quant  à  l'absence  des  signes  physiques,  elle  ne  doit  pas 
nous  surprendre  :  l'excès  môme  du  rétrécissement  a  pu  em- 
pocher le  phénomène  de  la  veine  fluide,  de  se  produire,  et 
par  conséquent  rendre  impossible  l'apparition  d'un  souffle. 
—  Stokes  a  cité  un  cas  analogue,  où  un  rétrécissement  de 
l'orifice  aortique,  porté  également  au  maximum,  n'avait 
donné  lieu  pendant  la  vie  à  aucun  symptôme. 

6.  ■énlnglte  cérébro-spinale  taberealenae;  par  Louis  Dubar, 
interne  des  hôpitaux 

Le  nommé  Terraz,  Lucien,  âgé  de  33  ans,  tourneur  en  cui- 
vre, entre  à  l'hôpital  Saint- Antoine  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Dujabdin-Bkaumetz  (salle  Saint- Lazare,  n<>  24),  le  27 
février  1879.  A  première  vue,  cet  homme  parait  ôtre  d*une 
constitution  solide  et  robuste.  Il  n'a  jamais  fait  de  maladies 
sérieuses.  D  ne  s'enrhumait  que  très-rarement  et  n'a  pas 
eu  d'hémoptysies.  On  ne  trouve  dans  ses  antécédents  aucune 
trace  de  scrofule,  de  rhumatisme,  ni  de  syphilis.  Il  a  perdu  son 
père  à  58  ans,  sa  mère  à  48  ans.  Il  ne  sait  à  quelles  maladies 
ils  ont  succombé.  D  est  enfant  unique. 

Deux  mois  avant  son  entrée  à  Thôpital,  il  s'exposa,  après 
avoir  eu  très-chaud,  à  un  courant  d'air  froid.  Ce  refroidisse- 
ment est  suivi  de  frissons  et  de  courbature  généralisée  sans 
toux  ni  expectoration,  qui  l'obligent  à  garder  le  lit  pendant- 
deux  jours.  On  lui  administre  des  sudorifiques  qui  n'amè- 
nent pas  de  sudation  abondante.  Le  3®  jour,  il  se  lève  et  re- 
tourne à  son  travail. 

Mais  il  est  pris  de  nouveaux  frissons  et  commence  à  tousser 
et  à  cracher  beaucoup.  Néanmoins,  l'appétit  est  conservé. 
Après  avoir  essayé  pendant  quelques  jours  encore  de  conli* 
nuer  son  travail,  ses  forces  diminuant,  il  est  contraint  de  ren- 
trer chez  lui  et  de  garder  la  chambre  durant  environ  trois  se- 
maines. 
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Le  rhume  se  passe,  l'expectoratioii  se  tarit  ;  le  malade  peut 
se  croire  guéri.  En  effet,  ses  forces  renaissent,  son  appétit  est 
excellent.  Il  reprend  son  trayail.  Huit  à  dix  jours  après,  il 
ressent  des  douleurs  dans  les  reins.  Ces  douleurs,  d*al)ord 
I>eu  intenses,  vont  en  augmentant  et  gagnent  le  dos.  Enfin, 
dans  la  dernière  semaine  qui  précède  son  entrée,  il  éprouve 
de  la  roideur  dans  le  cou  et  des  douleurs  de  tète. 

Le  S7  février,  nous  trouvons  le  malade  étendu  dans  son  lit, 
couché  sur  le  dos,  le  visage  ahattu  et  un  peu  hébété.  Lors- 
qu'on l'invite  à  s'asseoir,  il  fait  de  grands  efforts^  et  ce  n'est 
qu*avec  beaucoup  de  peine  qu'il  y  arrive.  On  remarque  que  la 
colonne  vertébrale,  dans  toute  son  étendue,  se  meut  comme 
si  elle  n'était  formée  que  d'une  seule  pièce^  comme  si  elle 
était  ankylosée.  Les  mouvements  de  latéralité  de  la  tète  sont 
assez  faciles,  mais  les  mouvements  de  flexion  impossibles. 
Lorsqu'on  presse  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  on  éveille 
une  douleur  qui  ne  parait  pas  bien  vive.  Les  douleurs  spon- 
tanées dans  les  mêmes  points  consistent  actuellement  en  un 
endolorissement  plutôt  qu'en  une  douleur  véritable.  En  re- 
Tanche,  la  céphalalgie  est  intense,  permanente^  et  occupe  la 
région  frontale.  Du  côté  des  membres  supérieurs,  on  ne  ren- 
contre aucun  trouble  de  la  sensibilité  ni  de  la  motilité,  aucun 
point  douloureux  à  la  pression.  Aux  membres  inférieurs,  si 
la  motilité  et  la  sensibilité  sont  complètement  conservées,  la 
I>alpation  profonde  révèle  le  long  des  sciatiques  un  certain 
nombre  de  points  douloureux.  Le  malade  n'a  pas  eu  de  dou- 
leurs fulgurantes  dans  les  membres,  ni  de  douleur  en  cein- 
ture^ ni  de  phénomènes  de  constriction  autour  du  tronc.  Lt 
poitrine  est  intacte.  Le  malade  urine  bien,  sans  douleurs. 
Nous  constatons  que  la  vessie  est  vide.  La  langue  est  un  peu 
saburrale,  et  cependant  l'appétit  est  conservé.  Depuis  six 
jours,  le  malade  n'est  pas  allé  à  la  garde-robe.  L'intelligence 
est  parfaitement  nette  ;  les  réponses  sont  faciles,  précises.  Il 
n'existe  aucun  trouble  des  organes  des  sens.  La  température 
est  de  38°  dans  l'aisselle.  Le  pouls  bat  90  fois  par  minute.  On 
fait  une  application  de  12  ventouses  scarifiées  le  long  de  la 
colonne  vertébrale,  et  on  administre  le  lendemain  un  purgatif 
qui  amène  deux  selles  copieuses. 

Du  27  février  au  7  mars,  le  malade  reste  dans  le  même  état. 
Il  se  plaint  surtout  de  douleurs  de  reins  et  de  douleurs  de 
tète.  Ces  dernières,  dit-il,  sont  assez  intenses  pour  lui  enlever 
tout  sommeil.  La  température  varie  entre  38<>  et  38o,5.  L'ap- 
pétit est  assez  bon.  La  constipation  est  combattue  par  de  lé- 
gers laxatifs.  Le  ventre,  d'ailleurs,  n'est  ni  tendue,  ni  dou* 
loureux. 

Le.  7  mars,  l'état  général  s'est  beaucoup  aggravé.  La  nuit  a 
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été  mauvaise.  Le  malade  a  eu  du  délire,  s*est  levé  et  est  tombé 
sous  son  lit.  On  a  dû  le  maintenir  avec  la  camisole  de  force.  Il 
est  très-prostré,  mais  répond  néanmoins  assez  nettemant  aux 
questions  qu'on  lui  adresse.  Il  se  plaint  beaucoup  de  ses  dou- 
leurs lombaires  et  cépballques.  Nous  notons  la  persistance  de 
la  roideur  de  toute  la  colonne  vertébrale.  Les  membres  infé- 
rieurs ne  sont  ni  paralysés  ni  anestbésiés.  (Température 
axillaire,  38^,8.) 

Le  8  mars,  le  malade  est  plongé  dans  le  subdélirium.  La 
langue  est  sècbe.  Il  est  complètement  étranger  à  ce  qui  se 
passe  autour  de  lui.  Lorsqu'on  le  remue,  il  se  plaint.  Il  parait 
souffrir  davantage  du  coté  gaucbe  que  du  côté  droit.  Les 
membres  inférieurs  ne  sont  pas  paralysés.  On  a  recours  au 
catbétérisme  pour  vider  la  vessie  qui  est  complètement  dis* 
tendue.  Quelques  secousses  de  toux  sècbe  attirent  Tatten- 
tion  du  côté  de  la  poitrine.  L'auscultation  ne  révèle  rien 
d'anormal. 

Du  8  au  11,  Taffaiblissement  fait  des  progrès.  Le  subdéli- 
rium est  permanent.  Enfin,  le  12,  du  bocpiet  apparaît  et  pré- 
cède la  mort  de  quelques  beures. 

Autopsie.  —  L'axe  cérébro-spinal  avec  ses  enveloppes  est 
enlevé  dans  toute  son  étendue.  Les  méninges  spinales  Iran- 
cbent,  par  leur  coloration^  sur  les  méninges  crâniennes.  Dans 
le  crâne,  les  méninges  sont  pâles,  infiltrées  de  sérosité  qui 
les  soulève.  Dans  le  racbis,  elles  sont  rouges,  fortement  injec* 
tées.  La  ligne  de  démarcation  entre  ces  colorations  différentes 
se  produit  un  peu  au-dessous  du  bulbe.  Dans  le  crâne  comme 
dans  le  racbis,  les  méninges  présentent  dans  divers  points  des 
exsudais.  Mais  leur  distribution  n'est  pas  la  même.  Tandis,  en 
eff'et,  que  les  méninges  spinales  paraissent  infiltrées  dhin  ex- 
sudât blanc-jaunâtre,  visqueux  dans  toute  leur  étendue,  les 
méninges  encéphaliqpies  ne  montrent  les  mômes  lésions  que 
par  îlots  particulièrement  au  niveau  des  scissures  de  Sylvius, 
dont  les  deux  lèvres  sont  assez  intimement  accolées,  et  dans 
quelques  points  très-circonscrits  de  la  surface  convexe  des 
bémispbères.  L'ezsudat  fait  complètement  défaut  au  niveau 
de  ristbme  de  l'encépbale.  Outre  llnjection  et  l'exsudat,  nous 
trouvons  une  infiltration  de  granulations  tuberculeuses  des 
méninges.  Dans  le  crâne,  elles  ont  leur  siège  habituel  le 
long  des  vaisseaux  et  ne  sont  pas  très-nombreuses.  Oon- 
fluentes  dans  les  scissures  de  Sylvius,  elles  sont  disséminées 
à  la  surface  des  hémisphères.  Par  contre,  dans  le  racbis  nous 
rencontrons  un  semis  de  granulations  très-nombreuses  à  la 
face  interne  de  la  dure-mère.  Elles  existent  également^  mais 
sont  plus  rares  dans  la  pie-mère  et  Terachnoïde. 
L'examen  de  la  moelle  et  de  l'çnçéphale  donne  les  résultats 
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suivants.  Il  existe  un  peu  de  congestion  se  traduisant  par  un 
pointillé  rougeâtre  dans  les  lobes  frontaux.  Dans  le  reste  de 
l'axe  cérébro-spinal  ce  pointillé  n*existe  pas.  La  consistance 
de  l'encéphale  et  de  la  moelle  parait  diminuée.  Lorsque  nous 
incisons  les  ventricules  latéraux,  il  s'en  échappe  une  quantité 
notable  d'un  liquide  blanc-jaunâtre  un  peu  gluant.  Les  ven- 
tricules latéraux  sont  très- grands.  Leurs  parois  ont  été  refou- 
lées principalement  dans  leur  moitié  postérieure.  A  ce  niveau 
(2-4  h.  après  la  mort),  les  parois  sont  diffluentes. 

Les  deux  poumons  sont  inflltrés  dans  toute  leur  étendue  de 
granulations  très-petites.  Aucune  trace  de  tubercules  à  un 
degré  de  développement  plus  avancé  môme  dans  les  sommets. 

Le  cœur  est  sain.  Le  tube  digestif  n'offre  rien  de  particu- 
lier. 

Letoie  et  les  reins  sont  congestionnés. 

L'examen  attentif  des  principales  séreuses  ne  nous  révèle 
en  aucun  point  Texistence  de  tubercules. 

Nous  avons  cru  digne  d'intérêt  de  rapporter  l'observation 
et  l'autopsie  de  ce  malade.  Nous  ferons  remarquer  la  difficulté 
éa  diagnostic  au  début.  Seule  l'impossibilité  de  la  flexion  et 
de  Textension  de  la  colonne  vertébrale,  en  l'absence  de  tout 
trouble  encéphalique,  de  tout  phénomène  du  côté  de  la  moti- 
lîté  et  de  la  sensibilité,  pouvait  faire  songer  à  une  lésion  mé- 
dullaire. La  marche  bizarre  de  la  maladie,  l'intensité  de  la 
céphalalgie,  les  phénomènes  fébriles  permettaient  plus  tard 
d'être  un  peu  plus  affirmatif.  L'absence  d'antécédents,  l'âge 
du  malade,  Tintégrité  des  poumons  étaient  autant  de  symp- 
tômes négatifs,  qui  éloignaient  l'idée  d'une  affection  tubercu- 
leuse. L'autopsie  nous  montre  les  lésions  plus  accusées  du 
cété  de  la  moelle  et  nous  rend  compte  de  la  succession  des 
symptômes.  Enfin,  la  granulie  des  poumons  montre  une  fois 
de  plus  que  cette  lésion  ne  se  traduit  à  l'auscultation  par  au- 
cun signe,  car  notre  attention  avait  été  attirée  de  ce  côté,  et 
chaque  jour  nous  avions  pratiqué  un  examen  minutieux  sans 
résultat. 


9.  Tvmear   cérébrale* — U^tf^îpl^ffïp  4rplte. -^  ^pba^îAl  par 

Ep*    Puybrnot,   interne  de<  hôpitaux. 

Le  13  janvier  1879,  entrait  à  la  Pitié,  salle  Saint-Aihanase, 
n«  34,  service  de  M.  Gallard,  le  nommé  Pierson,  serrurier, 
âgé  de  57  ans.  Cet  Individu  chez  lequel  on  ne  trouve  aucun 
antéoédent  syphilitique  ou  alcoolique,  raconte  qu'il  a  toujours 
été  bien  portant.  Ilya  S  ou  4  jours  seulement,  il  s'est  aperçu 
ifu'll  ne  pouvait  plus  remuer  aussi  facilement  que  d'habitude 
les  doigtfl  de  la  main  drcHte  ;  puis  il  a  remarqué  que  la  jambe 
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du  même  côté  ne  pourait  plus  le  soutenir  comme  aupara- 
vant. 

Il  entre  a  l'hôpital  et  Ton  constate  :  une  hémiplégie  droite 
beaucoup  plus  marquée  au  membre  supérieur  qu'au  membre 
inférieur.  Le  malade  peut  encore  marcher  seul^  mais  en  fau- 
chant \m  peu.  Hémiplégie  faciale  droite.  Aucun  trouble  de  la 
parole.  —  Pas  de  contractures.  La  sensibilité  est  \m  peu  di- 
minuée au  pincement  du  côté  droit. 

Le  malade  dit  qu'il  n'a  pas  de  maux  de  tète,  qu'il  n'a  ja- 
mais Tomi  ;  jamais  il  n'a  eu  de  pertes  de  connaissance  qu'on 
puisse  rapprocher  des  attaques  épileptiformes. —  Il  n'a  pas 
de  trouble  de  la  vue,  pas  de  déTiation  d'un  des  globes  ocu- 
laires, pas  d'inégalité  puplllaire.  Rien  dans  les  organes  de 
l'abdomen.  Rien  au  cœur. 

En  présence  de  cette  hémiplégie  droite  survenue  lentement, 
on  pensa  qu'on  avait  affaire  à  un  ramollissement  cérébral. 
L'absence  de  tout  autre  symptôme  fit  que  l'idée  de  tumeur 
cérébrale  ne  fut  môme  pas  mise  en  question. 

Pendant  la  semaine  qui  suivit  l'entrée  du  malade  les 
symptômes  paralytiques  s'accrurent  peu  à  peu.  La  jambe 
s'affaiblit  tellement  que  le  malade  fut  enfin  dans  l'impossibi- 
lité de  sortir  du  lit.  Mais  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  sur- 
vint un  nouveau  symptôme  :  l'aphasie. 

Le  malade  commença  par  bredouiller,  puis  perdit  complète- 
ment l'usage  delà  parole.  L'apparition  de  ce  nouveau  symp- 
tome  semblait  confirmer  le  diagnostic  ramollissement.  Le 
malade  ne  fit  que  s'affaiblir  à  partir  de  ce  moment  :  au  bout 
d'un  mois  environ  la  contracture  se  montre  au  bras  droit; 
l'avant-bras  était  dans  la  flexion  et  la  pronation;  un  peu  plus 
tard  il  y  eut  aussi  un  peu  de  contracture  du  membre  inférieur. 
La  sensibilité  fut  presque  entièrement  perdue  du  côté  droit. 
Le  malade  mourut  le  14  mars  sans  a^oir  présenté  ni  vomisse- 
ment, ni  convulsioDs  épileptiformes.  Il  avait  un  commence- 
ment d'escharre  au  sacrum. 

Autopsie.  —  On  constate  que  les  méninges  sont  un  peu  in- 
jectées ;  l'hémisphère  cérébral  droit  est  sain. 

L'hémisphère  gauche  est  un  peu  bombé  au  niveau  du  sillon 
de  Rolande.  Dans  cette  région,  la  substance  cérébrale  est  jaune 
et  ramollie,  mais  en  palpant  on  constate  aussitôt  qu'elle  re- 
couvre une  tumeur  dure. 

En  effet,  après  avoir  enlevé  une  couche  de  substance  céré- 
brale épaisse  del  mill.  environ,  on  tombe  sur  une  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  orange  un  peu  allongée  suivant  l'axe  du 
sillon  de  Rolande.  Elle  est  pour  ainsi  dire  coiffée  par  la  subs* 
tance  cérébrale  ramollie  qui  du  reste  ne  lui  adhère  pas. 

Elle  siège  exactement  immédiatement  au  devant  de  la  dr- 
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coDvolulion  pariétale  ascendante  qu'elle  refoule  en  arrière  en 
Taplatissant. 

En  avant,  elle  arrive  aux  terminaisons  des  3  circonTolu- 
tiens  frontales  sur  la  frontale  ascendante.  C'est  cette  dernière 
qui,  élargie,  refoulée  et  amincie,  coiffe  la  tumeur. 

En  haut,  cette  dernière  va  jusqu'au  bord  supérieur  de  Thé- 
misphère.  —  En  bas,  elle  atteint  le  pied  de  la  3»  circonvolu- 
tion frontale.  C'est  évidemment  à  la  compression  exercée  par 
la  tumeur  sur  la  circonvolution  de  Broca  que  doit  être  attri- 
buée l'aphasie*  la  substance  cérébrale  n'étant  pas  ramollie  en 
ce  point. 

Cette  observation  est  intéressante  au  point  de  vue  de  la 
difficulté  du  diagnostic.  L'absence  des  signes  ordinaires  des 
tumeurs  cérébrales,  l'existence  de  l'hémiplégie  droite  asso- 
ciée à  l'aphasie,  tout  concourait  en  effet  à  faire  croire  à  l'exis- 
tence d'un  ramollissement. 

8.  MMBoilIssement  cérébral  «tégeaiAt  sur  la  pariétale  aseem- 
dante,  le  lobale  de  rinsvla  et  la  eapsale  externe.  —  HouTe- 
■lemca  chorélformes  du  bras;  par  P.  Satard,  interae  des  hôpittuz. 

Le  nommé  B...,  Alfred,  âgé  de  45  ans,  employé  d'octroi, 
est  entré  le  4*'  février  1879  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le  service 
de  M.  J.  GuTOT,  pour  une  gangrène  sèche  delà  jambe  gauche. 

Antécédents.— Cet  homme  prétend  s'être  bien  porté  jusqu'à 
l'année  dernière  et  n'avoir  jamais  fait  de  maladie  sérieuse,sice 
n'est  une  pneumonie  qu'il  aurait  eue  ilya  20  ans.De  puis  vingt 
deux  ans,  il  est  employé  dans  l'octroi;  il  ne  parait  pas  alcoo- 
lique et  il  nie  tout  antécédent  syphilitique.  Depuis  longtemps 
déjà  il  ressent  des  battements  de  cœur;  cependant  il  n'a  jamais 
été  atteint  de  rhumatisme  articulaire.  Il  y  a  environ  un  an^ 
il  a  été  atteint  brusquement,  sans  céphalalgie,  sans  malaise, 
d'une  perte  de  connaissance,  à  la  suite  de  laquelle  il  est  resté 
paralysé  du  côté  gauche.  Cette  hémiplégie  disparut  assez  ra- 
pidement, et  au  bout  de  cinq  semaines  il  put  reprendre  son 
travail;  son  bras  cependant  restait  faible  et  commençait  à  être 
agité  de  petits  mouvements  chorélformes.  Cet  état  persista 
sans  modification  notable  jusqu'au  mois  de  novembre  1878. 
A  cette  époque,  le  malade  fut  pris  un  soir,  en  rentrant  chez 
lui,  d'une  douleur  extrêmement  vive  dans  la  jambe  gaucheet 
ne  put  regagner  son  domicile  qu'avec  la  plus  grande  peine. 
Il  prit  aussitôt  le  Ut  et,  sur  le  conseil  d'un  pharmacien,  se 
frictionna  la  jambe  avec  de  l'alcool  camphré.  Quelques  jours 
après  les  orteils  devinrent  noirs,  froids,  insensibles  et  d'un 
aspect  parcheminé:  les  douleurs  dans  la  jambe  persistèrent 
avec  la  même  intensité,  la  mortification  s'étendit  rajndemeui 
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et  atteint,  en  six  semaines,  le  1/3  supérieur  de  la  jambe.  Le 
malade  entra  alors  à  l'hôpital,  le  4<^'  février* 

État  actuel.  On  le  trouve  avec  le  teint  jaune,  les  traits  tirés, 
mais  sans  réaction  fébrile  ;  la  langue  est  humide,  la  tempéra^ 
ture  presque  normale,  le  pouls  non  accéléré,  mais  IrréguUer. 
En  auscultant  le  cœur,  on  distingue  plus  manifestement  en- 
core les  intermittences  ;  on  ne  peut  percevoir  de  bruits  de 
soufOle,  ce  sont  seulement  des  faux  pas,  des  temps  mal  frap- 
pés, qui,  sans  permettre  de  localiser  la  lésion,  indiquent 
clairement,  en  raison  des  accidents  antérieurs,  Texistence 
d'une  endocardite  chronique  avec  embolie,  d'abord  dans  une 
des  artères  du  cerveau  et  ensuite  dans  la  fémorale. 

La  gangrène  remonte  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la 
jambe  gauche  qui  a  un  aspect  momifié  ;  le  cercle  inflamma- 
toire qui  circonscrit  les  parties  détruites  est  peu  marqué  ; 
les  battements  artériels  ne  peuvent  être  perçus  ni  sur  la  poplité 
ni  môme  sur  la  fémorale  ;  ils  ne  deviennent  sensibles  qu'au 
pli  de  Paine.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  penser  à  Tampulation. 

Le  btas  gauche  est  toujours  un  peu  faible  ;  la  main  de  ce 
côté  serre  avec  moins  de  force  que  celle  du  côté  opposé,  et 
elle  est  agitée  presqu'incessaniment  par  des  mouvements  irré- 
guliers qui  se  produisent  malgré  la  volonté  du  malade,  ei 
consistent  soit  dans  la  flexion  et  Textension  saccadée  d'un  ou 
de  plusieurs  doigts,  soit  dans  des  secousses  brusques  qui 
agitent  toute  la  main  et  par  moment  tout  le  bras. 

Cette  agitation  déjà  très-marquée  au  repos  s'exagère  beau- 
coup à  propos  des  mouvements  intentionnels,  mais  ils  res- 
tent limites  au  bras  gauche  ;  la  jambe  du  môme  côté  n'a 
rien  ;  on  ne  peut  y  observer  aucun  mouvement  choréique. 
Pendant  tout  le  sommeil  toute  agitation  disparait. 

La  sensibilité  est  intacte,  la  moindre  piqûre  est  parfaitement 
perçue  par  le  malade,  mais  des  douleurs  spontanées  se  font 
sentir  clans  le  membre  atteint  de  chorée. 

Quelque  temps  après  l'entrée  du  maladot  !&  gangrène  ga- 
gne le  genou^  des  escharres  apparaissent  au  sacrum  ;  il  y  a 
peu  de  réaction  fébrile^  mais  le  malade  s'aflaiblit  progressi- 
vement, et  il  succombe  à  l'adynamie,  le  14  marSé 

AuTOPSiB*  —  Le  cœur  est  gros,  très-hypertrophié,  l'ouver-" 
ture  du  ventricule  gauche  fait  constater  sur  la  valvule  mitrale  à 
son  extrémité  gauche,  une  plaque  très-épaisse  d'induraticm 
du  volume  d'une  grosse  amande  et  d'une  dureté  si  grande 
que  le  scalpel  ne  peut  l'entamer.  L'examen  de  la  valvule  par 
sa  face  auriculaire  permet  de  mieux  apprécier  la  lésion.  De 
ce  côté  on  voit  une  ulcération  irréguUère,  longue  de  deux  cen- 
timètres, reposant  sur  un  noyaa  induré  ôt  siégeant  à  l'extré- 
mité gauche  de  Torifice  auriculo-ventriculaire  près  du  bord 
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libre  de  la  valTule  qu'elle  rétrécit.  On  trouve  ausëi  danâ  Tau- 
ricule  gauche  une  ulcération  aussi  étendue  et  plus  déchique- 
tée que  la  première,  mais  paraissant  de  formation  bien  plus 
récente. 

Cerveau.  —  Les  artères  de  la  base  ne  paraissent  pas  athéro- 
mateuses,  les  méninges  s'enlèvent  facilement  ;  en  examinant 
rhémisphère  aroit,  on  constate  un  vieux  foyer  de  ramollisse- 
ment qui  occupe  presque  toute  la  circonvolution  pariétale  as- 
cendante et  se  orolonge  en  bas  jusque  sur  le  lobule  de  Tinsula, 
ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  le  dessin  inséré  dans  l'album  de 
la  Société. 

La  coupe  du  cerveau  faite  au  niveau  de  la  circonvolution 
pariétale  ascendante  ne  fait  constater  aucune  lésion  ;  mais 
lorsqu'on  pratique  une  coupe  en  avant  de  la  scissure  de  Syl- 
vius  au  niveau  de  la  frontale  ascendante,  on  voit  d'abord 
nettement  le  foyer  de  ramollissement  déjà  indiqué  qui  oc- 
cupe le  lobule  de  Tinsula,  puis  un  autre  foyer  distinct  du  pre* 
mier  formé  par  une  plaque  ocreuse,  allongée  et  déprimée  qui 
occupe  toute  la  capsule  externe.  La  partie  la  plus  externe  du 
noyau  extra^ventriculaire  offre  une  légère  teinte  ocreuse. 
Sur  l'hémisphère  gauche  on  ne  trouve  pas  de  lésions. 

En  disséquant  les  artères  du  membre  inférieur  gauche  où 
siège  la  gangrène,  on  trouve,  sur  la  fémorale,  presqu'à  son 
origine,  à  un  centimètre  environ  au-dessous  du  pli  de  TaiDe, 
un  gros  caillot  très-adhérent  à  la  surface  de  la  membrane 
interne  du  vaisseau.  Ce  caillot  se  prolonge  très-bas  sur  Far- 
tore  qui  se  trouve  oblitérée  jusque  dans  la  jambe  où  le  vais- 
seau se  perd  au  milieu  des  tissus  mortifiés* 

On  n'observe  pas  de  lésion  dans  les  autres  organes  si  ce 
n'est  dans. 108  reins,  à  la  surface  desquels  il  existe  plusieurs 
vieux  infarctus. 

En  résumé,  nous  avons  observé  chez  cet  homme  des  mou- 
vements choréiformes  sans  lésion  du  pied  de  la  couronne 
rayonnante  et  de  la  couche  optique.  La  parésie  persistante  et 
ces  symptômes  de  chorée  localisés  au  bras  gauche  seraient 
peut-être  en  rapport  avec  la  lésion  de  la  pariétale  ascendante. 

H.  4iielen  foyer  Mnoiprliâglqoe  èe  la  1^^  et  4e  la  C«  elreoii- 
TelatloB  frontale  droite,  a'ayaat  Jaiaelfi  détcrmlaé  de  troi^ 
Mes  du  moirf eneot.  -^  Bpllepsle  t  vertiges,  aeeès,  étal  de 
mal. —  AffaiMIsÉeMent  aarlea  de  riaielllgenee  et  de  la  mé- 
moire. -^  Coqaeiaelie  avee  fièvre  latenée.—  Déforme tloae 
erânleaiie*  t  par  MM.  BotmNsvtLLi  dt  Harranobr. 

Girard..^  Louise,  figée  de  19  ans,  est  entrée  le  27  mai  18^5  à 
rhospice  de  la  Salpètrière.  (Service  de  M.  Delasiauve.) 
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AniéeédetUs  hiriiiiaires.  —  Nuls  et  du  o6té  paternel  et  du 
o6té  maternel  :  ni  épilepiiques,  ni  aliénés,  ni  idiots,  ni  diffor- 
mes dans  la  famille.  Pas  trace  d'alcoolisme,  de  syphilis,  de 
rhumatisme,  etc.  —Pas  de  consanguinité.  —  Un  frère  est  mort 
de  convulsions  à  six  semaines. 

AtUécédents  personnels.  —  Notre  malade  est  née  à  terme, 
dans  de  bonnes  conditions  ;  elle  n'a  marché  qu'à  rflge  de  vingt 
mois,  et  parlé  qu'à  3  ans.  —  Rougeole  à  4  ans  ;  quelques 
croûtes  d'impétigo  du  cuir  chevelu  —  Ni  otite,  ni  ophthalmies, 
ni  glandes,  ni  maladies  de  peau. 

Début  des  accidents.  -—  Cesi  vers  l'âge  de  7  ans,  que  se  ma- 
nifestèrent les  premiers  symptômes  de  la  maladie,  quinze 
jours  après  une  très- vive  émotion  :  on  lui  apprit  brutalement 
que  son  père  venait  d'être  écrasé.  Elle  eut  alors  de  l'inconti- 
nence d'urine,  et  de  ce  moment  l'incontinence  se  répéta  plu- 
sieurs fois  par  semaine,  non-seulement  la  nuit  mais  encore  le 
jour.  Elle  urinait  sans  s'en  apercevoir,  ce  qui  laisse  à  suppo- 
ser qu'elle  avait  déjà  des  vertiges.  Au  bout  d'un  an,  les  verti- 
ges se  caractérisèrent  nettement  :  la  malade,  étant  debout, 
tournait  deux  ou  trois  fois  sur  elle-même,  devenait  très-pâle t 
poussait  une  seule  fois  ce  cri  :  «  maman  »,  et  c'était  fini. 

Six  mois  plus  tard,  c'est-à-dire  18  mois  après  le  début  des 
accidents,  vers  l'âge  de  8  ans  et  demi,  elle  eut  son  premier 
accès.  A  partir  de  cette  époque,  la  maladie  s'aggrave  de  plus  en 
plus.  Entre  les  accis^  qui  sont  diurnes  et  nocturnes,  surviennent 
fréquemment  des  vertiges.  A  chaque  accès,  incontinence 
d'urine,  et  quelquefois  de  matières  fécales. 

Avant  les  accès,  dans  la  journée,  il  lui  est  souvent  arrivé  de 
se  plaindre  de  douleurs  dans  les  genoux  :  mais  on  n'a  jamais 
observé  à'aura  immédiate. 

Dans  la  dernière  semaine  de  décembre  1874,  G...  a  présenté 
des  symplâmes  de  folie  pendant  plus  de  huit  heures,  à  la  suite 
d'accès  répétés  :  elle  s'est  mise  toute  nue,  criant,  sautant, 
frappant  du  pied,  lançant  les  bras,  ne  reconnaissant  personne. 
Dès  lors,  l'intelligence  qui  avait  commencé  à  baisser  vers 
rage  de  12  ans,  s'est  de  plus  en  plus  obscurcie. 

1875.  k^' janvier.  On  compte  60  accès  suivis  d'une  rémission 
de  six  semaines.  Au  bout  de  ce  temps,  nouveaux  accès  suivis 
de  folie,  violences,  etc.— En  dehors  des  accès.  G...  était  très- 
douce,  très-affectueuse.  —  Quant  à  la  motilité,  on  n'a  jamais 
observé  de  paralysie  hémiplégique  ou  localisée. 

Bwamen  physique  et  psychique  (1878).—  Titepea  volumineuse, 
front  médiocrement  élevé,  large,  la  bosse  frontale  droite  parait 
légèrement  plus  saillante  que  la  gauche  sur  laquelle  on  voit 
une  cicatrice  linéaire  très-ancienne  ;  cicatrice  récente  et  cica- 
trice ancienne  sur  la  droite  :  la  différence  entre  les  deux 
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bosses  firontales  semble  tenir  à  ces  modifications  des  parties 
molles.  —  Arcades  sourcillères  très-déprimées,  sourcils  assez 
épais  se  rejoignant  sur  la  racine  du  nez  ;  cicatrice  Ters  la 
partie  externe  du  bord  supérieur  de  l'orbite  droit.  -^Nez  long, 
pointe  déviée  vers  la  gaucbe.  —  Régions  malaires  égales.  — 
Boucbe  petite,  dents  bien  rangées  et  blanches  en  haut  ;  Tinci- 
siye  médiane  gauche  a  été  cassée  pendant  un  accès.—  Voûte 
palatine  symétrique,  assez  profonde. 

Extrémités  {pieds  et  mains),  ylolacées  et  cependant  chaudes. 

Physionomie  hébétée  et  dure.  —  Obtusion  profonde.  —Après 
les  accès,  la  malade  est  gâteuse  durant  quelques  jours. 

Insensibilité  cutanée  presque  absolue;  on  ne  provoque 
aucune  marque  de  douleur  par  la  transfixion  de  la  peau  du 
dos  et  des  bras  ;  mais  G...  se  plaint  si  on  pince  le  ventre  assez 
fort.  —  Cette  insensibilité  nous  parait  devoir  être  mise  sur  le 
compte  de  Tobtusion  intellectuelle.  —  Pas  de  paralysie. 

Description  de  l'occis.  —  Les  vertiges  ont  été  décrits  plus 
haut;  ils  affectent  la  forme  dite  rotatoire.  —  Quant  aux 
grands  accès j  voici  ce  que  nous  avons  observé  à  plusieurs 
reprises. 

a)  Période  tonique.  —  La  malade  tombe  sans  prévenir,  sans 
pousser  de  cri.  Les  paupières  sont  ouvertes,  les  yeux  hagards, 
généralement  portés  en  haut,  les  pupilles  dilatées.  A  ce  mo- 
ment, tout  le  corps  est  dans  une  rigidité  absolue.  La  tête  se 
soulève  et  le  menton  vient  presque  s'appuyer  sur  le  sternum; 
les  avant-bras  sont  demi-ûéchis,  le  droit  dans  la  pronation 
forcée,  le  gauche  entre  la  pronation  et  la  supination;  la  main 
est  à  angle  droit  sur  l'avant^bras  ;  les  doigts  sont  étendus  ; 
les  pouces  placés  Tun  sur  Tindex,  Tautre  entre  Tindex  et  le 
médius. 

b)  Période  clonique.  —  Après  cinq  à  dix  secondes,  la  bouche 
s'ouvre  largement  et  on  observe  successivement  des  mouve- 
ments spasmodiques  du  pharynx  avec  \m  bruit  guttural  spé- 
cial, des  frémissements  des  joues,  de  petites  palpitations  pal- 
pébrales,  enfin  dans  les  membres  et  ie  tronc,  de  petites  se- 
cousses tétaniformes.  La  rigidité  semble  augmenter  en  restant 
égale  toutefois  de  chaque  côté. 

Les  mouvements  spasmodiques  du  pharynx  deviennent  de 
plus  en  plus  rapides.  En  même  temps,  des  convulsions  cloni- 
ques  assez  prononcées  agitent  les  membres  inférieurs  d'abord, 
puis  un  peu  plus  tard  les  membres  supérieurs.  Il  est  à  noter 
que  nous  avons  toujours  vu  les  mouvements  cloniques  se  pro- 
duire dans  le  môme  ordre  ;  qu'aux  membres  supérieurs,  ils 
sont  moins  répétés,  mais  se  continuent  après  qu'ils  ont  cessé 
aux  membres  inférieurs.  Ajoutons  encore  que  tantôt  ils  étaient 
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égaux  dM  deux  côtés  et  que  tantôt  ils  prédominaient  mani«- 
festement  à  droite. 

e)  Période  de  êtértor.*^  Vient  ensuite  la  période  de  tiertor^  la 
respiration  est  bruyante  et  s'accompagne  de  soulèyement  des 
joues  et  d'écoulement  d'une  écume  blanche  à  la  commissure 
gauche.  La  malade  a  de  la  tendance  à  porter  la  tète  de  ce  o6lé. 
Enfin,  l'accès  se  termine  par  des  spasmes  pharyngiens,  par  une 
respiration  plaintive,  et  quelques  mouvements  automaiigues* 

La  malade  semble  revenir  vaguement  à  elle,  puis  elle 
s'assoupit  Dans  certains  cas,  l'assoupissement  consécutif  au 
stertor  dure  à  peine  quelques  minutes,  un  autre  accès  l'inter- 
rompant, et  présentant  à  peu  près  les  mêmes  caractères. 

La  durée  de  chaque  période  offre  cependant  d'aôsez  notables 
variations,  ainsi  que  le  prouvent  les  chiffres  suivants  : 

!•'  accès  I  ^^^^  tonique 18  sêeoodM. 

(  Période  clonique ..«....« «...  12  Meondes. 

2«        ^  I  Période  tonique • «  30  tecondee. 

I  Période  doniqae  ..  *  «.  i ..  «  «.  *  .«•.*«...•  •  10  secondes. 

^        .    (  Période  tonique 20  secoAdes. 

(  Période  clonique.  «... 12  seoondes. 

C'est  donc  la  période  doniqùe  qui  est  la  plus  courte  et  la 
moins  variable.  Quant  à  là  période  tonique,  elle  peut  d'un 
accèd  à  l'autre,  durer  deux  fols  plus  longtemps. 

Nomlre  des  aecèè,  —  Les  accès  et  les  vertiges  d'abord  assei 
éloignés,  ne  tardèrent  pas  à  se  multiplier  au  point  qu'il  se 
passait  rarement  vlngt^quatre  heures  sans  qu'elle  ne  tombât. 
Eti  1875,  lors  de  son  entrée  à  l'hospice,  elle  avait  en  moyenne 
24  accès  et  46  vertiges  par  mois  ;  en  1B75  les  accès  augmentent 
et  les  vertiges  diminuent,  on  compte  30  des  premiers  et  18 
seulement  des  seconds.  Bq  1878,  la  moyenne  des  accès  s'élève 
à  86,  tandis  (^ue  celle  des  vertiges  s'abaisse  à  un  peu  moins  de 
9*  Dans  les  derniers  mois  de  1878»  on  a  noté  153»  474,  149, 
134,  etc.,  accès  par  mois. 

C'étaient  là  des  accès  plus  ou  moins  isolés,  et  non  des  aceèi 
êériels.  GeuxHBl  se  comptent  par  dizaines  pour  U  heures 
ainsi  qu'en  témoigne  le  tableau  oi-oontre  : 

Accès  diurnes.            Nocturnes.  TotaL 

2S  Juin  187d.  45  0  45 

29  —  12  45  81 

30  —  b'î  6  » 
i^f  Jtdllel.  M  45  57 
2  —  tO  10  /•) 
S     —  M  10  40 

4  —  20  10  50 

5  —  23  31  te 
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De  8on  entrée  à  m  mori,  G.  • .  #  n*eu(  que  deux  séries  sem* 
blableft  ;  la  première  que  nous  Tenons  de  chiffrer,  la  seconde 
qui  fut  moins  longue,  mais  pendant  laquelle  elle  succomba  le 
41  mars  1879* 

Ten^rature  après  les  aoeés.  ^  Pendant  ces  accès,  la  tempé- 
rature prise  dans  le  rectum,  s'est  toujours  notablement  élevée. 

Après  les  accès,  la  malade  reste  plus  ou  moins  longtemps 
hébétée  ou  sans  connaissance»  plongée  dans  le  coma  ou  la 
stupeur,  ou  bien  elle  est  surexcitée  et  violente.  En  dehors  des 
accès,  elle  est  douce  mais  très-obtuse.. 

15  février  1879.  A  la  visite,  nous  trouvons  la  face  vultueu^ 
se,  la  peau  brûlante,  le  pouls  petit,  sans  force  mais  fréquent. 
On  nous  dit  que  G...  tousse  depuis  huit  jours.  Rien  à  Tauscul- 
talion.  Pas  d^angine.  Quintes  de  toux»  Incontinence  d'urine. 
T.  V.  40*»9.  —  Soir:  T.  R.  39«. 

46  février.  Matin  :  T.  V.  40sa.  —  Soir  :  T.  R.  40». 

17  février.  Matin  :  T.  V.  40%4;  pouls  128.  La  malade  ne 
parait  pas  abattue,  se  tient  bien  assise.  Parole  nette,  mais 
langage  incohérent  comme  d'habitude  d'ailleurs. 

Langue  humide,  légèrement  saburrale  ;  vomissements  ;  ni 
douleur  ni  ballonnement  du  ventre,  ni  épistaxis.  Constipa- 
tion. Pupilles  normales  ;  visage  un  peu  hagard.  Quinte  de 
toux  coqueluchiale  en  notre  présence,  terminée  par  une 
expectoration  filante  et  visqueuse.  ^  T.  V.  prise  à  la  visite  à 
10  h.  4/2 :  40»,6« 

18  février.  Soir  :  T.  R.  40». 

i9  février.  Matin  :  T.  R.  40o,a.—  Soir  i  T.  R.  40s2.  Quintes 
tout  à  fait  caractéristiques  de  la  coqueluche. 

ÎO  février.  Matin  :  T.  R.  39^  ^  Soir.  T.  R.  39».  Injection 
sous^mlanée  de  5  gouttes  d'une  solution  de  sulfate  d'atropine 
au  centième* 

%i  février.  Matin  :  T.  R,  88««  —  Dans  l'après-midi,  neuf 
quintes,  six  dans  la  nuit,  survenant  surtout  quand  on  remue 
la  malade  ou  quand  on  la  foit  boire.  — ^  Potage,  lait.  Injection 
de  $  gouttes  d'atropine  matin  et  sosir. 

t%  février.  Soir  :  T.  R.  39o.  Une  dousaine  de  quintes. 

23  février.  Matin  :  T.  R«  38^  —  Soir.  T.  R*  38^4.  Huit 
qtiintea. 

U  février.  Matin  :  38».  —  Soir  :  T.  R.  38«.  —  La  langue  se 
nettoyé.  Pas  de  vomissements.  Constipation  depuis  trois  jours 
—  Pas  d'ulcérations  sublinguales. 

25  février.  Matin  :  T.  R.  38».  —  Soir  :  ZS\  —  Neuf  quintes 
dans  la  journée,  six  la  nuit.  —  Huile  de  riein  qu'elle  vomit, 
Pufmiea  très-dilatées. 

26  février.  Matin  :  T.  R.  36*,5,  —  Soir  :  T.  R.  38*.  Trois 
quintes. 
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Tl  février.  A  mélioration  notable;  les  quintes  deviennent 
plus  rares.  Il  n'y  en  a  plus  la  nuit.  Appétit  meilleur.  Consti- 
pation. —  Une  seule  injection  d'atropine.  —  Hatin  et  Soir  :  T. 
R.  380. 

28  février.  Matin  et  Soir  :  T.  R.  38«.  —  Pupilles  moins 
dilatées.  Quintes  très-rares.  Expectoration  de  mucosités 
épaisses,  jaunâtres.  Appétit  très-bon,  garde-robes  régulières. 

i^'mars.  T.  R.  38®.  —  Pas  de  quintes. 

2  fnars.  On  lève  la  malade  et  on  supprime  les  injections 
hypodermiques. 

3  mars.  T.  R.  38®.  —Expectoration  mousseuse  non  filante. 
Sommeil  bon.  Appétit  excellent. 

i  mars.  Plus  de  quintes,  toux  rare.  La  malade  est  à  peu 
près  revenue  à  son  état  naturel.  —  T.  R.  36o,9. 

Du  18  février  au  4  mars,  c'est-à-dire  pendant  toute  la  durée 
de  la  coqueluche  qui  est  remarquable  par  Télévation  de  la 
température  notre  malade  a  eu  dix  accès  d'épifepsie  et  un 
vertige.  —  Le  5  mars,  dans  l'après-midi,  de  4  à  S  heures,  elle 
en  eut  42  ;  —  le  6,  de  8  à  9  heures,  15.—  Du  7  au  9»  nombreux 
accès,  dans  Tintervalle  desquels  la  malade  reste  dans  l'assou- 
pissement ou  le  coma. 

6  mars.  46  accès  dans  l'après-midi,  15  dans  la  nuit.  — 
Constipation  opiniâtre.  Eau-de-vie  allemande.  —  Soir  :  T.  R. 
3804. 

40  mars.  Soir  :  T.  R.  38o,4. 

11  mars.  Matin.  La  malade  est  dans  le  coma;  n'est  sensi- 
ble à  aucune  excitation  ;  respiration  stertoreuse  précipitée; 
râles  trachéaux.  A  l'auscultation,  quelques  râles  bronchiques 
seulement.  —  Peau  chaude,  halitueuse  aux  épaules  et  aux 
mains,  brûlante  et  aride  sur  le  tronc.  Pouls  rapide,  assez  fai- 
ble. -^  Pupilles  très-inégales,  celle  de  droite  large,  celle  de 
gauche  très-étroite.  Conjonctive  gauche  hypérémiée.  —  Pas 
de  selles  depuis  4  jours  malgré  des  lavements.  Incontinence 
d'urine. 

Pas  d'accès  pendant  la  nuit  dernière;  sept  subintrants  ce 
matin.  —  Nouvelle  série  d*accès  souvent  imbriqués  jusque 
vers  deux  heures  de  l'après-midi,  heure  à  laquelle  elle  suc- 
combe dans  le  coma.  Matin.  T.  R.  40».  Une  heure  avant  la  mort 
40®.  Le  thermomètre  laissé  en  place  dans  le  rectum  après  la 
mort  est  monté  jusqu'à  42<'.  —  Les  urines  prises  le  matin  par 
le  cathétérisme  étaient  notablement  albumineuses. 

AuTOPsiB.  —  Poumons.  —  Adhérences  récentes  au  sommet 
du  poumon  droit.  —  Ecchymoses  à  la  surface  du  poumon 
gauche,  les  unes  très-larges,  les  autres  peu  étendues.  A  la 
coupe,  foyers  apoplectiques  bien  limités  au  milieu  d'un  tissu 
fortement  congestionné.  —  Mêmes  lésions  du  poumon  droit. 
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—  Les  sommets  seuls  ne  sont  pas  congestionnés.  —  Caur. 
Surcharge  graisseuse,  non  dilaté.  Valvules  saines. 

Foie,  900  gr.,  sain  ;  pas  de  calculs.—  Jiate  :  molle,  diflluente, 
noire.  —  Retins  :  pâles,  décolorés. 

Crâne,  Cuir  chevelu  très^adhérent.  —  Os  du  crûne  très-épais, 
très-durs,  bosse  pariétale  gauche  plus  volumineuse  que  la 
droite.  —  Moitié  gauche  de  la  base  du  crâne  plus  étroite  que 
la  droite  sauf  en  arrière.  Apophyse  crista-galli  déjetée  à  droite. 
Rocher  droit  situé  plus  en  arrière,  moins  volumineux  et  pré-^ 
sentant  une  crête  plus  saillante  que  son  congénère. 

Encéphale.  —  1 190  gr.  —  Pie-mère  très- vascularisée,  princi- 
palement sur  la  partie  moyenne  de  Thémisphère  gauche, 
cependant  adhérences  plus  intimes  à  droite,  en  particulier  au 
niveau  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes 
et  de  la  2«  temporale.  —  Coloration  chair  de  saumon  des  cir- 
convolutions moyennes  et  du  pied  des  circonvolutions  fronta- 
les. —  A  la  coupe,  la  substance  grise  présente  également  une 
coloration  très-foncée. 

Hémisphère  droit.  —  En  avant  du  lobe  paracentral,  à  un 
centimètre  environ  en  avant  de  la  frontale  ascendante,  dans 
le  sillon  qui  sépare  la  circonvolution  frontale  supérieure  de 
la  moyenne,  on  remarque  une  dépression  très-marquée  au 
fond  de  laquelle  s'est  rétractée  la  pie-mère.  Cette  membrane 
est,  à  ce  niveau,  très-adhérente  à  la  pulpe  cérébrale.  Arra- 
chée, elle  ofifre  une  teinte  jaunâtre  et  un  épaississement  nota- 
ble. —  La  dépression,  mise  à  découvert,  a  l'aspect  d'un  ancien 
foyer  hémorrhaçigue,  de  couleur  ocreuse,  avec  rétraction  des 
tissus  qui  sont  remarquablement  indurés.  Ou  y  trouve  de  pe- 
tites concrétions,  les  unes  irrégulières,  blanchâtres,  de  con- 
sistance crétacée,  les  autres  bien  arrondies,  noires,  du  vo- 
lume d'un  grain  de  millet  ou  d'un  grain  de  chénevis.  Le 
foyer  intéresse  en  largeur  les  parties  centiguôs  des  deux  ctr- 
eonvolutions  frontales  y  supérieure  et  moyenne;  cette  dernière 
étant  à  peine  atteinte,  la  première  au  contraire  étant  à  peu 
près  coupée  en  deux  portions;  l'une  antérieure  plus  longue, 
l'autre  postérieure  plus  courte  et  constituant  le  pied  de  cette 
circonvolution.  —  En  profondeur,  le  foyer  s'étend  jusque  sur 
l'épendyme  qui  tapisse  la  corne  antérieure  du  ventricule  laté- 
ral. Quant  à  la  forme^  c'est  celle  d'un  cône  à  sommet  tron- 
qué dont  la  base  répondrait  à  la  périphérie  de  l'hémisphère... 

RÉFLEXIONS.  —  I.  Les  accès  et  les  vertiges  ont  présenté  les 
caractères  ordinaires.  —  Leur  multiplicité  explique  l'appari- 
tion rapide  de  la  démence.  —  Suivant  la  règle,  la  température 
s'élevait  après  les  accès  ;  —  sous  l'inûuence  de  Vétat  de  mal 
terminal  elle  a  atteint  42*. 

II.  Les  malformations  du  crâne  trouvées  à  l'autopsie  mé- 


Digitized  by  CjOOQIC 


tu  MARS  1879. 

riteut  d'être  signalées.  Sont-elles  la  cause  ou  Tefifet  de  l'épi- 
lepsie,'  c'est  ce  que  nous  ne  saurions  dire.  —  Notons  encore 
Texislençe  d'un  ancien  foyer  occupant  une  partie  des  deux 
circonvolutions  frontales  supérieures  et  l'absence  de  toute 
paralysie,  ce  qui  devait  être  d'après  nos  connaissances  sur  les 
localisations  cérébrales. 

m.  Quelque  temps  ayant  de  succomber,  la  malade  a  eu  la 
coquelriche  :  celle-ci  a  suivi  une  marche  régulière,  mais  la 
température  a  été  extrêmement  élevée,  sans  qu'il  y  eût  de 
complication. 


Simce  d^  %^  mars. 
Présidengb  db  m.  Csargot. 


éQ.   Cachexie  liépmllqiie.  —  Oholémle.  -^  Autepsle.-—  Calcul 
cl  obstrnctioa  de  Tampoolc  de  Vater  ;  par  Bi.RTHiLiXT,  interne. 

M'»^  Philippe,  âgée  de  67  ans,  marchande  des  quatre  sai- 
sons, entre  le  7  janvier  187»^,  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  dans 
le  service  de  M.  le  D^  Ria^.!/. 

Bonne  santé  habituelle  ;  à  17  ans,  ôèvra  intenpûttente  ;  pas 
d'accès  depuis  ce  temps  ;  elle  habile  Paris  depuis  28  ans.  Il  y 
a  un  an  4  peine  qu'elle  commença  à  se  mal  porter  et  à  ne  plus 
sa  sentir  aussi  forte.  Mais,  trois  semaines  seulement  avant 
son  entrée  à  l'hospice,  se  déclara  la  maladie  pour  laquelle  elle 
vient  se  faire  soigner,  fille  ressentit  alors  des  accès  de  cha- 
leur» de  sueurs,  de  stupeur  passagère,  survenant  sans  raison 
au  milieu  d'un  état  de  santé  i  peu  près  satisfaisant.  Pendtut 
ce  qu'elle  appelait  ses  «  msuYSis  jours  >,  elle  avait  grand  soif 
et  urinait  et  transpirait  beaucoup;  son  taint  était  pendant 
un  jour  ou  deus,  jaimfitre,  puis  ne  tardait  pas  à  redevenir 
Uênc. 

D'ailleurs,  pas  de  colique  intense,  pas  de  vomissements»  pas 
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de  perte  de  mémoire,  pas  de  miction  involontaire^  môme 
pendant  les  heures  d'abattement. 

•  A  son  arrivée,  elle  présente  une  teinte  jaunâtre  de  la  peau 
assez  prononcée,  avec  une  coloration  subictériguê  des  conjonc- 
tives. La  face,  vieille  et  ridée,  porte  quelques  taches  de  pig- 
ment tion  et  d'épaisî^lssementépidermique.  Pas  de  bouffissure, 
pas  ('  rougeur  des  pommettes,  pus  de  cyanose  des  lèvres. 
Amaigrissement  général  peu  prononcé.  Léger  œdème  des 
membres  inférieurs,  ne  dépassant  pas  le  tiers  moyen  de  la 
jambe. 

Bsame9^dueœur. —  Arbythmie  bien  nette,  assez  intense, 
mais  non  constante  ;  toutes  les  8  ou  12  pulsations  environ 
arrive  un  faux  pas  du  cœur.  La  pointe  bat  dans  le  plan  de  la 
ligne  mamelonnaire  et  dans  le  5«  espace  intercostal.  La 
matité  transversale  commence  au  milieu  du  sternum  et  non  à 
son  bord  gauche.  Léger  soufûe  à  la  pointe,  au  premier  temps, 
en  dehors  du  mamelon. 

Léger  gonflement  de  la  rate. 

Foie  un  peu  volumineux  dans  son  lobe  droit.  Œdème  de  la 
xmroi  abdominale  au  niveau  de  lliypochondre  droit. 

Congestion  chronique  simple  aux  deux  bases  pulmonaires. 

Constipation  habituelle.  Ventre  tendu,  ballonné,  non  dou- 
loureux. Pas  d'ascite  :  tympanisme  simple. 

Polyurie  sans  sucre  ni  albumine,  urines  troubles,  brunâtres, 
sans  réaction  biliaire.  Hémaphéisme. 

M.  Rigal  croit  donc  à  une  cachexie  hépatique  consécutive  à 
la  lésion  cardiaque.  C'est  ane  affection  du  cœur  avec  prédomi- 
nance des  troubles  hépatiques.  Le  foie  doit  èti^e  fortement  déjà 
altéré. 

25  Janvier.  Constipation.  Tympanisme.  Polyurie  sans  sucre 
ni  albumine.  Pas  de  réaction  biliaire.  Hémaphéisme  ;  po- 
lydypsie.  —  Régularité  absolue  des  battements  cardiaques  ; 
persistance  du  soufle  mitral  et  du  léger  œdème  des  pieds. 
Tous  les  deux  jours  la  malade  présente  des  troubles  oérébïaux: 
agitation,  délire,  stupeur,  sueurs  abondantes.^ 

3  février.  Mômes  accidents  intermittents.  Dans  l'intervalle 
des  accès  de  fièvre  intenses  et  pendent  lesquels  la  malade 
transpire  abondamment,  lapeaa  est  sèche,  sa  coloration  jaune 
s'accentue  ;  cependant  les  analyses  chimiques  ne  dénotent 
toujours  pas  de  bile  dans  l'urine.  Les  troubles  cérébraux  ont 
les  mômes  allures  ;  sonnolence  plus  prolongée  ;  quand  elle  se 
réveille,  la  malade  a  le  caractère  très-ir  stable. 

5  février.  Amélioration  de  l'état  général.  La  malade  a  plus 
de  force  et  de  vivacité,  moins  de  polyurie,  et  de  polydypsie,  la 
langue  toujours  chargée  mais  moins  sèche,  le  pouls  lent»  fiori, 
réguHer. 
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6  février.  Mauvais  jour.— Quelques  frissons,  puis  samnolence 
ei  abattement,  peau  chaude,  pouls  dur  et  fréquent  (108  à  412)» 
yeux  brillants.  Subdelirlum  ;  mictions  abondantes  et  involon- 
taires. 

La  malade  est  en  proie  à  une  intoxication  cbolémique,  ana- 
logue à  Turémie,  provoquant  une  réaction  intermittente  de  la 
l»art  de  Torganisme^  qui  tente,  par  la  polyurie  et  par  la  trans- 
piration de  suppléer  à  Tinsuffisance  de  l'épuration  du  sang. 
Telle  est  la  conclusion  fort  remarquable  de  M.  Rigal  après 
que,  par  un  examen  approfondi,  il  s'est  assuré  qu'il  n'existe 
aucun  signe  de  carcinome. 

En  eiSet,  à  part  Tanorexie  et  la  saburre  linguale,  il  n'existe 
aucun  trouble  gastrique;  pas  de  renvois  ni  de  vomissement. 
Le  tympanisme  est  persistant,  mais  il  n'y  a  ni  diarrhée,  ni 
melœna,  ni  tumeur  abdominale.  Le  foie  n'est  pas  douloureux 
et  dans  la  ligne  axilo-iliaque,  il  ne  mesure  que  11  centi- 
mètres de  matité  verticale.  La  respiration  est  pure,  excepté 
aux  deux  bases  où  il  existe  quelques  ronchus.  Le  bruit  de 
souffle  persiste  systolique  età  la  pointe  du  cœur.  Il  n*y  a  plus 
d 'œdème  de  la  paroi  abdominale  droite. 

4&  février.  La  malade  maigrit  et  jaunit.  Elle  continuée 
présenter  des  altemalives  de  fièvre  et  d'apyrexie,  un  tympa- 
nisme persistant,  plus  accentué  même. 

'in  février,  La  bile  est  apparue  dans  les  urines,  diarrhée  jau- 
nâtre, abondante  fétide  ;  sorte  de  débâcle.  Langue  toujours 
chargée  et  sèche.  Toujours  même  soufle  doux  à  la  pointe  car- 
diaque ;  à  Ja  base,  léger  prolongement  du  bruit,  au  niveau  de 
l'orifice  de  Tartère  pulmonaire. 

La  cachexie  fait  des  progrès.  Hier  soir,  la  malade  était  dans 
un  état  de  stupeur  très-prononcé.  Elle  n'a  pas  reconnu  son 
fils  qui  est  venu  la  voir  ;ce  matin  encore,  elle  ne  peut  parler; 
cependant  elle  comprend  ce  qu'on  lui  dit.  Langue  sèche.  Peau 
de  plus  en  plus  jaune  ;  urines  franchement  ictériques,  selles 
involontaires,  toujours  colorées. 

Eruption  de  furoncles  sur  le  corps  ;  un  anthrax  sur  la  fesse 
droite.  Jamais  la  température  n'a  dépassé  38<»,  6  pendant  la  fiè- 
vre ;  elle  est  souvent  de  36®,  8  et  môme  de  36<>,  pendant  les  pé- 
riodes de  tranquillité. 

4  mars.  La  malade  se  plaint  de  s'affaiblir  de  plus  en  plus 
et  de  souffrir  dans  les  pieds,  dans  les  genoux  et  dans  ses 
mains  qui  sont  maladroites  et  un  peu  tuméfiées. 

6  mars.  Ce  matin,  frisson  intense,  puis  stupeur;  froid 
aux  pieds  persistant.  Mâchoires  serrées.  Soif  vive.  Jambes 
un  peu  enflées. 

6  mars.  Pouls  lent,  mais  fort  et  régulier,  Langue  moins 
sèche  et  moins  chargée.  La  malade  est  éveillée  ;  elle  n'est  ni 
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abattue,  ni  prostrée  ;  elle  raconte  qu'elle  sent  la  fiôTre  et  l'en- 
gourdissement renvahir,  puisqu'elle  n'a  plus  conscience  de 
rien.  Aujourd'hui,  elle  cause  bien  el  n'a  plus  le  regard  vague. 

1 5 «lar^. —L'état  s'aggrave.  Amaigrissement,  affaiblisse- 
ment. Teinte  jaune  générale  très-prononcée.  Diarrhée  très- 
abondante,-  selles  grisâtres.  Ventre  déplus  en  plus  ballonné. 
Pas  de  coliques,  pas  même  de  sensibilité  abdominale  à  la  pres- 
sion ;  quelques  faux  pas  du  cœur  ;  souffle  doux  à  la  pointe,  se 
prolongeant  dans  l'aisselle.  Bscharre  étendue  du  sacrum  et  des 
trochanters.  4,500  grammes  d'urine i>ar  jour^  14  grammes 
d'urée  par  litre.  Pas  d'albumine. 

22  mars."  La  torpeur  qui  était  revenue  bien  plus  fréquem* 
m^nt  depuis  quinze  jours,  ne  Ta  presque  pas  quittée  ces 
jours-ci.  La  malade  ne  comprenait  et  ne  parlait  plus  ;  elle 
n'entendait  même  plus  les  interpellations  fortes.  Peau  moite, 
96  pulsations.  Ventre  très-ballonné.  Ictère  et  maigreur  ex- 
trêmes. Mori  dans  le  coma. 

AuTOPSiB.  —  Ascite  assez  abondante.  Foie  1580  grammes. 
Capsule  de  Glisson,  épaissie  par  places.  Le  foie  est  dur,  résis- 
tant à  la  coupe,  ne  se  déchirant  pas  à  la  pression  du  doigt, 
sans  granulation  cirrhotique.  Il  a  une  coloration  jaune-ver- 
dâtre  assez  prononcée.  On  remarque  une  dilatation  considé- 
rable des  canaux  biliaires  qui  apparaissent  à  la  coupe  l>éants 
et  colorés  fortement  en  vert. 

A  la  coupe  du  foie  on  voit  des  taches  plus  ou  moins  larges 
et  régulières,  se  présentant  sous  l'aspect  rouge-brunâtre  et 
tranchant  sur  le  fond  vert-jaunâtre  du  foie(sorte  d'ecchymoses 
biliaires).  Les  lobules  hépatiques  sont  peu  saillants,  ils  se 
présentent  sous  l'aspect  de  points  rôugeâtres  entourés  de  tra- 
vées blanches  comme  s'il  y  avait  un  peu  de  cirrhose  péri-lobu- 
laire.  Ces  travées  blanches  sont  beaucoup  plus  marquées  à  la 
face  inférieure  du  foie.  La  partie  moyenne  du  lobe  droit 
semble  être  atteinte  particulièrement  de  la  cirrhose  mono-lo- 
bulaire  qui  succède  aux  affections  chroniques  des  voies  bi- 
liaires. Le  long  du  lobe  gauche  du  foie  s'étend  une  plaque 
d'épaississement  et  d'induration  de  la  capsule  de  Glisson. 

Les  ramifications  biliaires,  suivies  dans  leurs  divers  em-* 
branchements  montrent  bien  leur  dilatation,  mais  nulle  part  de 
calcul  ni  même  de  gravelle  biliaire. 

La  vésicule,  très-distendue  par  une  bile  noirâtre,  épaisse  et 
visqueuse,  mesure  15  centimètres  verticalement  et  8  trans- 
versalement. 

Les  m»^  se  décortiquent  facilement.  La  substance  corti- 
cale, tranche  par  une  coloration  blanc-jaunâtre  sur  la  subs- 
tance pyramid9le  qui  est  congestionnée. 

Les  ganglions  bronchiques  et  mésênUriques  sont  partout  assez 
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T^Hminaax;  ils  n%  présbnimi  oepeaéàni  liea  d«  pirtiôuBer 
èlaooupè. 

V^ûrtâ  est  ^Kriuminease  et  dilatée  ;  elle  préeenie  t  p^ne 
quelques  plaques  d'athérome  à  Torigiiie  des  gros  vaidseaoz. 

Le  omur  est  un  peu  Tolqmineux,  globuleux,  conieosul  des 
caiilQia  ambrés.  Les  perois  du  Teiurieule  gaaobe  sout  fermes^ 
rési^itantes,  bien  rouges,  un  peu  épaissies.  L.a  miirale  est 
épaisse  e(  granuleuse,  mais  nullement  rélroôiéenOnsuf/itamêê. 

L'oreillette  gauche  est  dilatée;  la  droite  aussi.  Il  ii*y  a  ee^ 
pendant  pas  de  lésions  des  Talvules  ni  des  orifices. 

Les  poumons  présentent  de  la  cbngéstite  aux  bases,  surtout 
à  droite,  ou  le  parenchyme  est  assey  Ariable  pour  se  Msser 
péBétrer  p^r  le  doigt  au  travers  de  la  plèvre. 

Vesiemac  ^t  très-pâle  ;  il  a  des  parois  rétractées  sur  ellee- 
Oièmes  et  très^épaissies.  Les  intestins  aussi  sont  petits  et 
épaissis»  comme  revenus. sur  eux-mêmes.  L'intestin  grèie  eèt 
rempli  d'un  mucus  épais,  visqueux,  soit  grisâtre,  soit  tout 
blana  Dans  le  gros  intestin,  oe  mucus  est  coloré  par  une 
iule  verdâtre  qui  en  lait  une  sorte  de  mastic. 

Dana  te  ^ho^mm»  on  trouve  une  tumeur  dure,  lisse  et  lé- 
gère quoique  très^résiatante.  C'est  un  calcul  du  volumedHine 
grosse  olive  ronde,  qui  oblitère  complètement  les  voies  lû- 
Uairesen  remplissant  l'ampoule  de  Water. 

La  marche  de  la  maladie,  les  urines  d'abord  hémapliéiques 
puis  J^anchement  ictériques,  portent  à  penser  que  cette  obli- 
tération des  voies  biliaires  a  été  lente  et  graduelle.  Le  calcul 
a  grossi  peu  à  peu  daus  le  canal  cholédoque  où  il  8*éiail  formé 
peut-être  et  où,  en  tout  cas,  il  avait  pénétré  depuis  longtttups, 
puisqu'il  y  a  trois  mois»  li  son  entrée  à  Tbôpitaly  la  malade 
était  déjè  cachectique.  Peut-être  au  moment  où  elle  a  accusé 
de  vives  douleurs  abdominales  a-t-il  progressé  jusque  dans 
Tampoule;  il  est  vrai  qu^un  certain  nombre  de  plaques  de  péri* 
hépatite  assez  étendue  peuvent  aussi  expliquer  ees  douleurs. 

Toujours  est- il  que  les  selles  ont  moniré  que  la  bile  les  co- 
lorait d'abord  et  qu^ensuite  elle  les  a  colorées  beaucoup 
moins  ;  ento  les  selles  muqueuses,  toutes  blanches,  rencon- 
trées dans  l'intestin  grêle  dénotèrent  une  obstruction  devenue 
complète  au  passage  de  la  bile  dans  Tintestin.  De  là  la  chol^ 
mie  progressive  par  épura  lion  de  moins  en  moins  sufâsa&te 
du  sang  et  par  résorption  biliaire,  rintoxioation  progressive 
et  la  mort. 

tf  •  Yaberenlose  da  testlcote.— CastmCtonf  j^r  Reu^  Lb  Çlérç, 
inlerne  des   hôpitaux. 

Le  nommé  Qa^dan,  ^ieim,  ftg^de  ^  ens^  exevffBl  la  pto- 
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ftMteP  de  iMr^and  de  Yin,  entre  le  t4  mafs  i87t  à  la  Maison 
municipale  de  santé,  dans  le  serrice  de  M.  Crutbilhisb. 

H4  de  pareille  arthritiques,  ee  malade  a  lui-mdaie  Stt  on 
rhumatisme  articfolaire  Tannée  dernière.  Si  l'on  remonté  plog 
loin  dans  les  antécédents  pathologiques,  on  reirouTe  des  fié« 
irres  tierees  vers  Tâge  de  f5  ans  et  une  Jauidsse  en  4870.  Pas 
de  syphilis.  Jamais  de  blennorrhsgie. 

11  y  a  sept  ou  huit  mois,  Caildau,  étant  eoucbtf.  sentil 
somme  un  pincement  (c'est  le  mot  du  malade)  dans  le  testi- 
cule gauche  fui,  à  cette  époque,  ne  différait  pas  du  droit, 
suivant  le  dire  du  malade,  dette  sensation  douloureuse  fui 
suivie  d'une  tuméfaction  de  la  glande,  si  bien  qu'en  quatre 
jours  le  testicule  avait  le  double  de  la  grosseur  normale. 

La  médication,  consistant  en  onctions  merourienes,  tkkM 
aucun  résultat  et  n'empêcha  pas  la  tumeur  de  grossir  ;  eUe 
n'eut  que  le  privilège  d'occasionner  une  stomatite  asset 
intense.  Quant  à  l'iodure  de  potassium,  il  resta  également  sans 
effet. 'Malgré  eela  l'état  général  du  malade  s*eet  conservé  Son 
et,  à  part  lee  quelques  douleurs  du  début,  les  souffira&ees  ont 
été  nulles  ou  à  peil  près  au  niveau  de  la  tumeur. 

Etat  adiêél,  —  Tetti(mU9.  —  Le  testicule  droit  est  sain  dans 
toutes  ses  parties  ;  à  gauche,  la  peau  n'a  pas  changé  de  eeu- 
leur,  excepté  verj  la  fece  externe  où  elle  est  quelqnepeu  vlOr 
lacée.  Bile  est  mobile  partout,  excepté  à  la  focë  externe  et  à  la 
partie  inférieure,  oti  elle  est  adhérente  dans  retendue  d^nne 
pièce  de  2  francs.  En  ce  point,  on  a  lût  une  ponction  avec  un 
bistouri  avant  l'entrée  du  malade;  il  n'est  sorti  que  de  l'eau 
rousse  et  maintenant  lorsqu'on  explore  avec  un  stylet,  on 
Ut>uve  un  décollement  qui  occupe  la  lace  externe  du  scrotum 
gauefae.  La  fistule,  qui  persiste,  donne  toujours  issue  à  un 
liquide  roussâtre. 

Le  testicule  est  remplacé  par  une  tumeur  légèrement  ov^de, 
représentant  le  volume  d'une  petite  orange. La  consistance  est 
à  peu  près  uniforme,  il  n'y  a  pas  de  hoaselures.  La  tumej^r 
est  éuie;  toutefois  à  la  partie  inférieure  il  y  a  un  poi^t  c^mme 
kystique  à  la  palpation  et  pouvant  faire  penser  i  de  la  ftuc- 
tttttion. 

Le  eanal  déférent  est  très  peu  hypertrophié  i  on  n'y  a  pas 
la  sensation  per^ieulière  décrite  comme  caractérisUqaedu  tu- 
bercule. On  le  suit  jusqu'au  niveau  de  la  tumeur  sans  y  cons- 
tater d'inégalité.  Quant  à  la  rainure  de  séparation  du  testi- 
cule et  4e  répididyme>  on  ne  la  sent  pas. 

Le  toucher  rectal  ne  donne  pas  de  grands  renseignements. 
La  prostete  est  un  peu  volumineuse,  mais  sans  autres  Carac- 
tères morbides  par^culiers.  Il  n'y  a  pas  d'écoulement  uréthral 
et  la  miction  n'a  jamais  rien  présenté  à  noter. 
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Les  poumons  sont  indemnes,  rauscultation  ne  léTèle  aucun  : 
signe  de  tuberculose. 

Diaçnosiic.  —  Le  diagnostic  ne  laissait  pas  que  d*ètre  diffi- 
cile. Cependant  on  pouvait  éliminer  d'emblée  le  sarcocèle  sy- 
philitique. L'hématocèle  vaginale  n*était  guère  plus  probable. 
Restaient  le  sarcocèle  cancéreux  et  la  tuberculose  testiculaire: 
l'absence  de  douleurs  à  la  pression^  la  non-existence  d*irra- 
diations  névralgiques  le  iong  du  cordon,  Tadhérence  de  la 
peau  et  la  fistule  persistante,  plaidaient  pour  la  tuberculose. 

Le  diagnostic  fut  confirmé  par  la  castration  qui  fut  faite  au 
tbermocautère  le  28  mars.  Jusqu'au  4«c  avril,  la  température 
oscille  entre  38®  et  38*,6  ;  à  partir  de  ce  moment,  le  thermo- 
mètre marque  37o,5;  37»;  36^,8.  Traitée  par  le  pansement  anti- 
septique ouvert  du  professeur  Verneuil.  la  plaie  a  pris,  dès  le 
premier,  jour,  un  très  bel  aspect  et  maintenant  (il  avril)  le 
malade  est  sur  le  point  de  partir. 

Bxamen  macroscopique  de  la  tumeur.  —  Le  testicule,  fendu 
en  deux,  présente  l'apparence  d'une  châtaigne  ouverte.  Il  est 
blanc-jaunâtre  dans  toutes  ses  parties  et  l'on  peut  affirmer, 
même  sans  microscope,  qu*on  a  eu  afiaire  à  un  testicule  tu- 
berculeux. Mais  ce  qu'il  y  a  de  particulier  à  noter,  c'est  que 
le  canal  déférent  est  sain,  que  la  queue  et  le  corps  de  l'épidi- 
dyme  sont  intacts,  et  que  dans  la  tète  seulement  on  trouve 
quelques  noyaux  caséeux.  Le  tubercule  a  donc  débuté  par  le 
parenchyme  glandulaire.  Ta  envahi  complètement  avant  d'at- 
taquer l'origine  du  canal  épididy  maire. 

Ce  fait  de  la  tuberculisation  généralisée  dans  la  glande  est 
expressément  mentionné  et  décrit  par  M.  Reclus.  N'étaient  les 
quelques  lésions  localisées  dans  la  tète  de  Tépididyme,  on 
pourrait  rapprocher  notre  observation  des  trois  cas  de  Dufour- 
Ijanglet  et  Schmidt  oii  le  testicule  seul  était  prisa  l'exclusion 
de  répididyme. 

It»  BèMorrlMigltt  cérébrale.—  LéalMi  ém  «•rps  •pto-strié  et 
dit  irestrlevle  latéral  ipavche.  —  Héailplégle  droite»  flaa- 
4V«  et  eoaiplète.  —  Conui  eoatlaa.  —  Plaq«ee  de  raai«l-* 
llMeBMat  laaae.  —  Destroetioa  laeonalre ,  aaeieaAe,  de 
toitf e  Téeoree  dee  etrconvolntioas  teaiporales  n'ayast  |a- 
■uds  doBBé  lien  à  anena  si^e  ;  par  Barthélbxt,  interne. 

La  femme  Sarry,  journalière,  âgée  de  68  ans,  est  apportée  le 
6  mars  4  879,  dans  le  service  de  M.  Rioal  (hôpital  Saint- Antoine, 
5*  pavillon,  lit  u«  i).  fille  n'a  pas  repris  ses  sens  depuis  le 
%  mars  au  soir,  où  elle  tomba  brusquement  sans  connais- 
sance. Elle  avfldt  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  n'avait  ja- 
mais eu  ni  rhumatisme  ni  battement  de  cœur,  et  ses  paraitSt 
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n'ont  jamais  observé  d'autre  trouble  intellectuel  qu'une  légère 
perle  de  mémoire  qu'ils  avaient  attribuée  à  l'âge  de  la  ma- 
lade. 

On  constate  une  perte  absolue  de  connaissance,  une  stupeur 
complète,  et  à  peine  quelques  petits  écartements  des  pau- 
pières droites,  enduites  d'ailleurs,  comme  les  gàucbes,  d'qa 
liquide  muco-purulent  assez  abondant.  Gelles-d  sont  entr'ou- 
vertes,  mais  restent  immobiles  et  sont  manifestement  moins 
libres  que  les  droites.  Les  pupilles  sont  assez  dilatées,  mais 
égales. 

L'œil  droit  a  le  regard  direct,  tandis  que  le  gaucbe  est  no- 
tablement tiré  en  baut  et  en  dehors. 

La  face  repose  d'ailleurs  sur  le  côté  droit,  et  y  revient 
promptement  quand  on  l'a  placée  directement  sur  l'occipital 
et  la  nuque,  ou  même  sur  le  côté  gaucbe.  Il  n*y  a  pas  de  con- 
tracture des  muscles  du  cou.  Le  décubitus  droit  fait  que  la 
commissure  correspondante  est  abaissée  et  qu'elle  livre  un 
passage  continuel  à  une  assez  abondante  quantité  de  salive. 
La  respiration  est  forte,  profonde,  fréquente,  assez  bruyante, 
mais  régulière.  Rien  durhytbmede  GbeynesStokes.  Soupirs 
de  loin  en  loin. 

La  bouche  est  fermée,  les  mâchoires  serrées  sont  difficiles  à 
entr*ouvrir.  La  malade  rejette,  sans  essayer  de  les  avaler,  tous 
les  liquides  qu'on  introduit  dans  sa  bouche.  Elle  ne  comprend 
rien  de  ce  qu'on  lui  dit  ;  elle  ne  semble  même  pas  entendre 
son  nom,  fortement  prononcé.  Bile  se  plaint  de  temps  en 
temps  et  prononce  quelques  bredouillements  absolument 
intelligibles.  Bile  fait  quelques  mouvements  du  membre  infé- 
rieur gauche  et  de  la  main  gauche  qu'elle  agite  hors  du  lit 
comme  pour  ramener  la  couverture  sur  la  poitrine  ;  sorte  de 
carphologie. 

Le  bras  gauche  est  demi-lléchi  ;  il  est  dans  un  état  de  demi^ 
contracture  qui  nécessite  une  certaine  force  pour  être  vaincue 
de  façon  à  permettre  l'extension  complète. 

Le  côté  droit  du  corps  est  immobile,  inerte,  insensible, 
flasque,  en  pleine  résolution. 

A'ia  face,  la  malade  sent  assez  bien;  elle  fait  des  grimaces 
aux  chatouillements  et  quelques  tentatives  de  défense  aux 
piqûres.  Urines  involontaires  abondantes  ;  constipation. 

La  sensibilité  est  éteinte  à  droite  dans  les  membres  et  sur 
le  ventre  ;  mais  elle  est  intacte  à  gauche,  quelques  réflexes  à 
droite. 

7  mars.  Même  état  de  stupeur  et  de  perte  de  connais- 
sance. Cependant  la  malade  semble  se  fâcher  quand  on  la 
pique  et  qu'on  la  tourmente  ;  elle  essaie,  avec  la  main  gauche 
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qui  est  resiée  aasev  fortei^  de  m  défendre  <iainid  oa  reut  de 
.  force  lui  desserrer  les  mâchoires. 

Pouls  plus  fort  et  plus  fréquent.  Peau  plus  chaude.  Petites 
contractures  ûbrlllaires  dans  les  muscles  des  deux  côtés  de 
la  face.  Respiration  régulière  et  fréquente  ;  toujours  des  sou- 
pirs de  temps  e^  temps.  —  Lavement  de  vin  et  de  bouillon, 
lôjection  hypodermique  de  4  grammes  d^éther. 
^  mars,  La  malade  va  un  peu  mieux.  Elle  est  moins  stu- 
pide,  moins  prostrée  ;  elle  avale  un  peu.  On  continue  les  la- 
vements de  vin  et  les  injections  d'éther. 

44  înars.  —  La  malade  est  un  peu  éveillée ,  elle  se  défend 
très-bien  contre  les  piqûres  et  les  chatouillements  ;  elle  ne 
peut  rien  dire  d'intelligible>  mais  elle  semble  comprendre  et 
re^SOûnallrè  un  peu. 

12.  Le  coma  est  revenu  ;  le  regard  est  àione,  là  respiration 
fféqaentê  et  bruyante.  Un  peu  d^agit^tion.  Rien  dans  la  poi- 
trine. La  tôté  repose  toujours  sur  le  côlé  droit  ;  mais  lès  yeui 
^out  porU'àô  fauche  et  semblent  regarder  là  lésion.  Beaucoup 
de  difHculté  pour  avaler  un  peii  de  soupe.  Eiher  en  injectioh 
6  grammeà.  2  lavements  stimulants  Pblt  jour. 

1o  ^  llf  aune  légère  amélioration.  La  malade  hé  bàtè 
plus  ;  elle  comprend  ce  qu'on  lui  dit  et  fait  quelques  tenta- 
tives pdUr  répondre  et  pour  faille  spontanément  quelques 
ihbUvëtneiîtâ.  Elle  a  reconnu  ses  viâilfeurô.  —  î  lavèttèntà  de 
Vin.  8  gràmnles  d'éther.  ^  Là  màlëdè  à  une  grande  ë^cbarire, 
t[ui  édt  àpparUë  du  côté  malade  dès  le  tfofâlètne  Jout. 

44.  ^  AgiUtiôii  et  loquacité.  Cëtpholôgiè. 

Cdmà  revedu  et  ttès-àccentdé.  La  malade  ne  â'éveille  pluâ. 
elle  ne  pàHe  et  n'àtdie  plue.  Selléà  et  mictibnâ  inVolbhuires. 
Pre^U^  ]|taâ  àé  i>éâbti6n  eut  piqûféâ  fàileà  â  là  face  et  à 
gaiibhé.  -^  tnjebtiôtl  hypodetthictue  de  dit  gfàihdiëà  d*élhèt, 

16.  —  Le  collapsus  se  termine  par  la  mort  qUi  fl  liéÛ  ce 
oialitt. 

Températures  axillaires* 

Gêti  mOàdV.        QM  éaia. 

3Nour....J^^ ,...     8Ô.6  31.7 

A^|ov..*»    maeiQ*...i.;.     37.1  96.7 


ib*jo11r....l 


8oir.»*..4 ....     S7.t  36 

ttatii; n.4  87.2 

Boir 38.2  37. « 


AUTOPSIE. -Tr/>o$iiio»  iroii  çôngesiionn^  à  la  Éàsé. 
Pmrnok  ç&ucie.  pàlè  et  einphysdmâteux. 
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O^mt  non  hyijieflropbié»  un  peu  dilaté;  Mypoarde  sain.  Quel- 
ques plaques  «ihéromateuses  de  Taorte,  A  la  base  des  yalvulss 
S^ygniojldes,  DOQ  insuffisaûtes. 

Fou  un  peu  graisseux,  très  friable,  sans  hyperlropbie  ni 
infarctus.  —  Rdm  se  décortiquant  bien,  pâles  à  la  périphérie. 

Raie  sans  infarctus  ;  plaques  calcaires  de  la  capsule. 

Vèroeàû  petit,  maigre,  assez  pâle.  Pas  de  circonvolution  éri 
sous-sol  \  t)àà  d*êpatssiâsetnèiil  dés  tiiénitiges  ;  pas  de  conges- 
tion ni  d'œdème*  Notable  diminullon  de  la  consistance  générale 
de,  la  substance  cérébrale. 

On  trouve  sur  rbécnisphère  droit,  au  niveau  de  la  région 
temporale,  une  lésion  assez  étendue,  visible  à  travers  les  mé* 
niuges  qui  laissent  voir. une  tache  à  coloration  jaune-rou'» 
geâtre.  Les  méninges,  qui  sont  sans  adhérence  sur  le  reste  du 
cerveau,  adhèrent  assez  intimemeDlà  ce  niveau;  quoiqu'oii 
les  enlève  avec  précaution,  uoe  certaine  quantité  de  substance 
cérébrale  y  reste  fixée.  Un  filet  d'eau  eulève  ausai  des  par- 
celles de  substance  cérébrale  qui  présente  alors  un  aspeai 
lacunaire  très  net*  La  lésion  occupe  toute  retendue  d.es  S  et 
3«  (postérieurement  surtout)  pirconvolutions  tempor^leSi  et 
environ  deux  centimètres  de  la  partie  antérieure  de  la  pre^ 
mière  eirconvalution  temporale. 

4  la  coupe*  pratiquée  sur  la  partie  moyenne  du, corps  cal* 
leuxi  on  constate  une  hémprrhagie  abondante  dans  rintérieur 
des  ventricules  latéraux.  Cette  hémorrhagie  prédomine  dans 
le  ventricule  gauche  qui  est  très  dilaté  et  qui  contient  une 
certaine  quantité  de  sang,  noir,  épais«  poisseux  et  quelquef 
caillots  du  volume  d'un  haricot  qui  s'en  vont  avec  facilitiS 
sous  rinfiuenced'un  filet  d'eau.  Les  noyaux  ex  ira  etintra  ventri- 
Gulaires  du  corps  striée  toute  la  partie  postérieure  de  la  cou^ 
cbe  optique,  Jes  faisceaux  moteurs  et  la  capsu,le  exterpe  sont 
détruits  ;  le  foyer  hémorrh^gique  n'est  séparé  des  ménibges 
que  par  une  mlRca  couche  de  substance  cérébral^» 

Le  veQirtoule  latéral  droil  est  le  siègç  d^uoe  légère  disten- 
sion ;  il  contient  aussi  une  petite  quantité  de  sang  poisseux 
•i^oir.  .    , 

La  lésion  cérébrale  est  donc  considérable*  Il  est  étonnant 
qu'une  hémorrhagie  aussi  abondante  et  ayant  amené  une  ai^ 
lacération  aussi  f^rte  et.  si  étendue  du  système  nerveux,  çen^ 
irai  ait  permise  la  vie  de  persister  pendant  treize  jours.  Glatit 
dooné  la  violence  de  la  lésion^  il  pe  pouvait  d'ailleurs  y  avoir 
qa*une  paralysie  flaaque  et  absolue:  les  çon  tract  urjBS  mèm^ 
]9*auraient  pa3  pu  pe.  inanifester,  toute  traosmis^on  ,étapt 
devenue  aussi  impossible  que  ai|  par  j9xemple^  on  avait  {aijl  la 

n  eM  ixiiéresaant  de  Tohr  que  le  romolUssenuini  Jawoi  i 
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nifestement  anden,  des  circonvolutions  temporales  n'a  donné 
lieu,  pendant  la  vie^  à  aucun  signe  et  de  constater  une  fois  de 
plus  que  les  lésions  corticales  sont  sans  effet  sur  les  centres 
moteurs. 

fS.   CarelvAaie  eireoMerU   ém    hUe  te  foie.  —  BéCeAtl^M 
biliaire  ;  par  Gilbert  Ballbt»  interoe  des  hôpitaux. 

Par...  Marie,  42  ans,  couturière.  —  Pas  d'antécédents  hérédi- 
taires. —  Bonne  santé  habituelle.  —  N*a  jamais  eu  de  coliques 
hépatiques. 

Il  y  a  un  an,  la  malade,  jusqu'alors  bien  portante,  a  perdu 
l'appétit  et  une  partie  de  ses  forc.es.  Au  mois  d'avril  dernier 
elle  fut  prise  de  vive  céphalalgie  ;  Tictère  se  produisit  subite- 
ment en  l'espace  d'une  journée,  sans  que  la  malade  ait  éprouTé 
de  douleur  dans  la  région  du  foie. 

Depuis  cette  époque  le  yentre  a  grossi  de  jour  en  jour.  Bn 
septembre,  œdème  des  jambes;  diarrhée. 

Au  commencement  d'octobre,  la  malade  rentre  à  l'hôpital 
Saint- Louis,  service  de  M.  le  D^  Péan,  suppléé  par  M.  Terrillon. 
Nous  constatons,  à  cette  date,  l'existence  d'un  ictère  très 
foncé.  Le  foie  est  volumineux.  La  rate  ne  parait  pas  avoir  des 
dimensions  bien  supérieures  aux  dimensions  normales.  Pas 
d'ascite.  Pas  dcedème  des  jambes.  Pas  de  douleurs  ni  sponta- 
nées, ni  provoquées  de  la  région  hépatique. 

La  malade  quitte  l'hôpital  Saint-Louis  au  boutde  deux  jours 
et  entre  a  l'hôpital  Lariboisière,  service  de  M.  le  d^  Proust,  où 
nous  la  retrouvons  en  janvier. 

Etat  actuel,  le  10  janvier.  ^  La  malade  a  dépéri  beaucoup 
depuis  trois  mois  ;  elle  est  fort  amaigrie  ;  elle  est  triste  et 
plongée  dans  une  demi-stupeur.  L'appétit  a  complètement 
disparu.  Il  existe  un  peu  de  diarrhée. 

Ictère  intense,  à  teinte  verdâlre,  plus  prononcé  que  lors  du 
séjour  de  la  malade  à  Saint-Louis.  —  Le  ventre  beaucoup 
plus  volumineux  qvCil  y  a  trois  mois,  mesure  97  centimètres 
de  pourtour.  —  Un  peu  d'ascite.  Pas  de  circulation  collatérale 
Le  foie  est  très  volumineux,  à  droite  il  descend  jusqu'à  une 
ligne  transversale  passant  par  l'ombilic  dont  il  n'est  éloigné  que 
de  6  centimètres  sur  la  ligne  médiane.  Il  s'étend  assez  loin 
dans  l'hypochondre  gauche. 

Il  est  un  peu  sensible  à  une  forte  pression,  sans  être  positi- 
vement douloureux.  La  rate  n'est  pas  très  hypertrophiéd.  Ce- 
pendant on  la  sent  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  et 
elle  parait  un  peu  augmentée  de  volume. 

L'examen  de  l'urine  donne  les  résultats  suivants  :  cette 
urine  est  fortement  colorée  en  brun  orangé  par  la  matière  co- 
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loranie  de  la  bile.  Elle  est  légèrement  alcaline.  La  densité  très 
faible  est  de  i007.  Elle  ne  contient  par  liire  que  3  grammes 
843  milligr.  d'urée.  Traitée  par  Tacide  cblorhydrique  pour  la 
séparation  de  l'adde  urique,  elle  donne  une  grande  quantité 
de  biliverdine ,  qui  se  précipite  avec  l'acide  urique  et  rend 
l'extraction  de  ce  dernier  très-difficile.  Néanmoins  on  peut 
constater  que  l'urine  en  contient  une  quantité  bien  inférieure 
au  chiffre  normal,  un  peu  plus  de  65  milligrammes. 

n  existe  un  léger  œdème  des  jambes. 

On  porte  le  diagnostic:  cirrhose  hypertrophique  probable. 
DulO  janvier  au  29,  la  situation  se  modifie  peu;  cependant 
l'état  général  s'aggrave.  La  température,  qui  est  normale  le 
matin,  oscille  le  soir  entre  39^,5  et  40^,5.  La  malade  est  très- 
abattue,  elle  ne  prend  aucune  nourriture,  et  succombe  le 
29  janvier. 

AuTOPsiB.  ^  Bxamen  macroscopique,  k  Touverture  de  la 
cavité  abdominale,  il  s'écoule  une  assez  grande  quantité  de 
liquide  ascitique  de  couleur  citrine. 

Foie  :  Poids  3  kil.  600  gr.  La  forme  générale  est  conservée. 
Sur  certains  points  de  la  face  supérieure,  le  péritoine  est 
épaissi  et  blanchâtre.  La  surface  de  Torgane  est  lisse  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue.  Toutefois,  vers  la  périphé- 
rie, au  niveau  du  petit  lobe  surtout,  elle  est  granuleuse.  Les 
granulations,  de  volume  variable,  tranchent  par  leur  colora- 
tion Jaunâtre,  sur  la  teinte  bleue  des  parties  avoisinantes.  À 
la  coupe,  le  tissu  du  foie  se  montre  fortement  coloré  en  jaune 
verdâtre  par  la  bile^  et  sur  certains  points  on  devine  déjà  à 
Tœil  nu  une  production  nouvelle  de  tissu  conjonctif. 

La  vésicule  biliaire  est  volumineuse  et  très-distendue  par 
de  la  bile  en  partie  décolorée  et  filante. 

Au  niveau  du  bile  du  foie,  on  découvre  en  soulevant  le  bord 
antérieur  de  l'organe  un  noyau  d'apparence  fibreuse,  du  vo- 
lume d'une  grosse  noix,  de  couleur  blanchâtre,  dur  et  résis- 
tant à  la  coupe.  Ce  noyau,  quoiqu'on  apparence  bien  circons- 
crit à  sa  périphérie^  se  continue  insensiblement,  comme  on  le 
voit,  lorsqu'on  y  regarde  de  près,  avec  le  tissu  hépatique. 
D'autre  part,  il  englobe  complètement  les  canaux  hépatique 
et  çystique  et  la  partie  supérieure  du  canal  cholédoque.  Ces 
canaux  sont  si  intimement  compris  dans  la  tumeur,  qu'il  est 
Impossible  de  les  isoler,  au  milieu  de  la  masse  du  néoplasme. 
La  compression  de  la  vésicule  biliaire  ne  provoque  pas  l'é- 
coulement de  son  contenu  par  le  canal  cholédoque.  Après  avoir 
ouvert  par  son  bas- fond  cette  vésicule,  nous  cherchons  à  pé- 
nétrer avec  un  fin  stylet  dans  l'orifice  du  canal  çystique.  Mais 
il  nous  est  impossible  de  retrouver  cet  orifice. 

Rate:  poids  370  gr.  Non  granuleuse  à  sa  surface. 
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Reins  fortem^ol  colorés  par  la  bile.  Peu  de  dégénérescence 
màtiireslé  â  ToÉil  nU,  ààùf  Oui*  Un  î>oint,  qui  parait  gras. 

L'estomac*  rîDt^stiti  sont  âdins. 

Rie  à  ao  cuftur.  Rien  du  cerveau. 

2.  Sxatneii  mtcroscopîgiiè,  —  Nous  avons  pratiqué  réiamen 
îblcroscopique  des  t)iècès  au  laboratoire  de  ^.  le  professeur 
CbôrcoL  Nous  avons  constate  lés  lésions  suivantes  : 

A.  S^o^àu  âhntii,  —  Il  est  constîlué  par  une  tramé  conjonc- 
Uve«  circonscrivant  dé  nombreux  alvéoles.  Celle  trame  con* 
jopaLîve  !^6  présenl^  sbuâ  Taspect  d'épaisses  travées^  forte- 
menl  colorées  par  le  picrôcairininale  d'ammoniaque;  dans 
répâiâséur  des  travées,  formées  d'un  tissu  conjoncliï  serrée 
rampent  des  vaisâ&aux  qui,  sur  quelques  points,  atteignent  un 
fort  calibre.  En  certains  endroits,  la  Ira  me  conjonctive  cons- 
titue, â  elle  seule,  lé  tissu  dé  la  tumeur,  et  les  alvéoles  foui 
pour  ainsi  dire  défaut.  Sur  ces  points,  la  coupe  présente  une 
gtadde  analogie  aVec  celle  cl'uii  tibrâme.  Ailleurs,  lés  travées 
côhjôiiciivês  cii*conâbrtvenl  des  alvéoles  nombreux  et  de  vo- 
lume très-variable.  Ces  aKéolés  soûl  remplis  de  cellules  volu- 
mineuses, dé  forme  irfégiilièrè  eu  dégéuèrëscehcé  moqueuse* 
En  sonime,  it  s'agit  d'un  carciiiôme  avec  .Jigénérescencé  mu- 
queuse des  élémeutà  tellulaîres  et  prédomiuance  de  là  iràmé 
conjonctive. 

Ce  oarfîn^'ime  se  continue  a  sa  périphérie  avec  les  éléments 
du  tissu  hépatique.  Oo  voit,  en  effei^  sur  les  limites  de  la  ti;i- 
metir^  la  trame  conjouctive  s'insinuer  entré  les  lobules  du 
fole^  les  séparer  les  uns  des  auires,  les  aplatir,  ei  lès  céûuîeà 
de  ces  derniers  entrer  en  dégénérescence. 
,  B.  Foie  —Vïïià  coupe  du  foie  faite  sur  un  point  un  peu  distàht 
de  sa  tumeur  montre  L'eu  semble  des  lésions  qu'on  rencontre 
hahiiueUemeni  daus  les  cas  de  rétentiou  biliaire. 

Les  o^naux  portes  et  les  espaces  ont  des  dimensions  supé- 
rieures aux  dimeusions  normales.  De  ces  canaux  et  dé  ses 
espaces,  on  voît  partir  de  petites  bandelettes  dé  tissu  con- 
jonclif  qui  tendent  a  Béparer  les  lobules  les  unâ^des  autres, 
pour  les  circonscrire. 

Dans  la  plus  grande  partie  du  foie,  ces  lésions  dé  cirrbosa 
sont  a  peine  ébauchées,  mais  sur  (|uel(]ueâ  points  elles  Ront 
plus  avancées,  et  les  lobuïes  sont  complètement  entourés  par 
une  trame  conjonctive.  Ils  sout  comme  déchiquetés  et  iri;-égu- 
lièrement  découpés  sur  leur  bord.  La  cirrhose  est  mânifeété^ 
ment  intra-Iobulatre,  en  même  temps  que  péri-lobulaire.  Les 
CËinaUcules  biliaires  sout  dilatés,  tleux  des  espaces  paraissent 
ki6\t  eu  èertaiDS  points  doublé  et  triplé  de  volume.  Les  plus 
petite  sont  comme  variqueux  en  quelques  ép^roiU,  çt  leur 
lumière  sur  un  grand  nomhre  de  points  est  obtufée  par  dé 
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^tocii|«i;ds  biliaires»  qa'oi^  recoi^ifiit  tràs-bieii  à  leur  colo- 
ration jaune  clair,  laa  celiu^eç  du  foie  né  présentent  pas  d'au- 
tre altération  qu'une  Infiltration  très-prononcée  de  pigment 
biliaire. 

I^ous  signalerons  en  auelquee  lignes  les  points  si  Intéres- 
sants de  notre  observation. 

lo  U  s*agit  là  d'un  cancer  primitif  du  foie.  On  sait  que  les 
C9S  de  cette  nature  ne  sont  jpa^  Irés-commutis. 

Toutefois,  nous  devons  faire  remarquer  (^ue  le  cancer  en 
question  dififère  par  phis  d'un  caractère  des  noyaux  cancéreux 
primitifs  ou  ^condaires  qu'on  rencontre  habituellement  dans 
le  ioi^.  Ce  carcinome  parait  s'ôlre  originellement  développé 
aux  dépens  non  du  tissu  hépatique^  mais  des  annexes  du  foie, 
canaux  hépatique  elcystlque.  Celle  hypothèse  nous  semblé 
très-vraisemblable  étant  donné  ce  fait  que  les  canaut  d'excré- 
tion dé  la  bile  étaient  englobés  complètement  dans  la  tumeur, 
tandis  que  lé  tissu  au  foie  n'était,  au  contraire,  envahi  (\\ib 
dans  une  très-petite  étendue.  Quant  aii  point  de  départ  précis 
de  la  tumeur,  nous  ne  serions  pas  éloignés  dé  penser  qu'il 
a  siégé  dans  les  glandules  des  cdnaul  ;  Si  nous  ilouà  en  rap* 
portdnà  du  moins  à  certaines  parti culatllës  dé  hbs  prépara- 
tions qui  nous  ont  montré,  sur  quelques-unes  deâ  coupés  de 
la  tumeur,  des  sections  des  culs-de-sac  glandulaires  en  voie 
d'altération. 

2<>  L'unicité  dû  noyâù  càrcinomëleui,  ia  dhîbliterlplloii 
assez  ttèlté,  àoil  âspedt  f^ânchëmeiit  fibreux,  qui  an  premier 
moment  avait  fait  penser  à  une  péri-angiocholite  simple^  sotli 
autant  de  traits  intétésdâdtâ  qa'on  ne  teneoûtrO  pM  babi- 
tttellèmetit  dAns  l'histoire  du  éercinè^ë  du  hAe, 

io  Enfin,  il  h*edt  t>aé  sànS  intérêt  de  signaler  tout  pameu^ 
Uèrétdent  le  Aodè  d'après  lequel  le  nbyaii  eareinotnatetix  Aj 
dans  l'espèce,  réaef  sur  le  tissu  hépatique  ;  n'envaMsèàitt 
qil'aVee  discrétion  les  lobules  les  plus  voisins  en  noyau  pri- 
iMttff,  ne  produisant  pas  d'ifliféctionà  diiUilcaj  mais  déiermi'^ 
nënt  pâir(^obtré  dëd  lésidhs  de  réCentioa  bllialra  prononcées  à 
ce  pe^kit  què  la  lésibn  ptstnière  est  padaée  cdmpléiemettt  inà« 
perdue  ^Unlquethent,  taddis  que  la  aeeondé  s'ast^  au  contraire^ 
HhpoMë  è  rebservation  et  a  doûtiné  l'histoire  du  cas  an  lii  de 
la  ttièdade;  eeraflie  à  tMkài^hlUiéâtrd  d'atitopsia. 

bemlose  pérltoaéale.  —    Xaathelaiima  laryiètô-lèâéliè^ 

L'observation  de  ce  malade  a  été.  publiée  aveo  J^iieéup  de 
détaiia  ^ar  M.  Ohambahb,  dans  la  francs  médicale*  (Nuinéfps 


Digitized  by  CjOOQIC 


t6S  MARS  4879. 

i  et  2  de  janvier  1879).  Aussi  nous  contenterons-nous  de  re- 
later très-brièvement  la  fin  de  cette  observation. 

Après  avoir  quitté  le  service  de  M.  Dujardin-Beaumetz  où  il 
était  resté  quelque  temps,  le  malade  revint  à  Saint-Louis 
dans  le  service  de  M.  Hillairet  dans  un  état  de  cachexie 
avancée. 

Il  était  maigre,  pâle,  mangei\it  peu  et  se  plaignait  de  dou- 
leurs du  ventre  distendu  par  un  épanchement  ascitique  qu'on 
pouvait  évaluer  à  deux  litres  et  demi  ou  trois  litres.  Le  som- 
meil était  pénible,  souvent  interrompu.  Cet  état  dura  trois  se* 
maines,  le  malade  refusait  toute  nourriture,  toussait,  car  il 
présentait  pendant  les  derniers  jours  des  signes  de  pleurésie  à 
gauche.  Il  mourut  sans  avoir  présenté  de  complication  im- 
portante, et  seulement  par  le  fait  d'une  cachexie  lente. 

AuTOPsiB.  —  Aspect  extérieur  du  cadavre.  —  Rigidité  cada- 
vérique conservée,  pas  de  putréfaction.  Vu  la  pâleur  des  té- 
guments, les  taches  palpébrales  sont  plus  faciles  à  délimiter 
que  pendant  la  vie,  elles  sont  plus  étendues  à  droite  qu'à 
gaucîie  ce  qui  n'est  pas  la  règle. 

Cavité  crânienne.-^  Encéphale  et  méninges  sans  lésion  appa- 
rente. Les  vaisseaux  de  la  base  du  crâne  ne  sont  pas  athéro- 
mateux. 

Cavité  thoracique,  —  a)  Poumon  droit  :  il  est  adhérent  aux 
I>arois  thoraciques,  fortement  congestionné;  on  trouve  au 
sommet  un  noyau  induré  parsemé  de  granulations  tubercu- 
leuses. 

b)  Poumon  gauche.  Les  adhérences  pleurales  sont  encore 
plus  prononcées  qu'à  droite,  surtout  au  niveau  du  lobe  supé- 
rieur. La  plèvre  est  le  siège  d'un  épanchement  de  sérosité  ci- 
Urine  assez  abondant  qui  refoule  le  poumon  contre  la  colonne 
vertébrale. 

La  partie  postérieure  et  supérieure  du  lobe  supérieur  est 
creusée  d'une  vaste  poche  qui  renferme  un  kyste  hydatique 
uniloculaire  du  volume  d'une  tète  de  fœtus  de  S  à  9  mois. 
L'incision  de  cette  poche  donne  issue  à  un  liquide  parfaite- 
ment transparent  dans  lequel  nagent  des  échinocoques.  Les 
parois  de  la  poche  sont  très-minces  en  arrière,  elles  sont  for- 
mées d*une  coque  du  tissu  coQJonctif  kératoïde  doublée  d'une 
très-mince  couche  de  tissu  pulmonaire  condensé. 

Cette  coque  appartient  à  la  plèvre  viscérale  considérable- 
ment épaissie. 

Bans  les  autres  régions,  les  parois  de  la  poche  sont  consti- 
tuées par  le  parenchyme  pulmonaire  refoulé,  et  recouverts 
en  certains  points  d'exsudats  caséeux. 

Ce  poumon  présente  aussi  au  sommet,  au  bord  antérieur 
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et  au  bord  inférieur,  des  noyaox  de  granulations  tubercu- 
leuses. 

Voies  aériennes,  larynx.  Trachée.  Bronches.  Xanthelasma 
larfngo-traehéO'hronchique. 

La  portion  de  la  muqueuse  laryngée  comprise  entre  les 
cordes  vocales  inférieures  et  le  premier  anneau  de  la  trachée, 
présente  deux  groupes  de  plaques  arrondies  et  ovalaires  légè- 
rement saillantes,  d'une  coloration  blanc-jaunâtre,  d'une  con- 
sistance molle,  ne  ressemblant  à  aucune  altération  de  la  mu- 
la  muqueuse  connue,  et  dont  la  nature  xanthelasmique  ne 
saurait  être  douteuse. 

Les  groupes  sont  symétriques,  mais  les  plaques  sont  plus 
nombreuses  et  plus  étendues  à  droite  qu'à  gauche.  On  trouve 
également  entre  les  deux  apophyses  aryténoldiennes  internes, 
une  petite  tache  blanc-jaunfttre  arrondie,  autour  de  laquelle 
la  muqueuse  laryngée  offre  une  pâleur  et  une  teinte  jaunâtre 
remarquable. 

Les  ventricules  de  Morgagni  sont  sains,  les  cordes  vocales 
inférieures  sont,  surtout  au  voisinage  de  leur  insertion  aiy- 
lénoldienne,  légèrement  jaunâtres. 

La  muqueuse  de  la  trachée  et  des  premières  divisions  bron- 
chiques présente  un  aspect  remarquable,  et  les  altérations 
xanthelasmiques  affectent  une  disposition  différente  au  niveau 
des  régions  cartilagineuses  et  fibreuses. 

En  avant  et  latéralement  (ce  qui  correspond  à  la  portion 
cartilagineuse  de  Torgane),  il  existe  des  traînées  parallèles 
entre  elles  et  perpendiculaires  à  l'axe  de  conduit  aérien,  for- 
mées de  plaques  allongées  et  de  granulations  arrondies  assez 
vivement  teintées  en  jaune  et  légèrement  saillantes,  à  peu 
près  aussi  développées  de  chaque  côté»  mais  ne  décrivant  ja- 
mais une  circonférence  complète. 

En  arrière  (dans  la  portion  membraneuse  ou  œsophagienne 
du  conduit),  la  direction  des  traînées  xanthelasmiques  est 
longitudinale.  Ces  traînées  suivent  la  direction  des  faisceaux 
élastiques  longitudinaux  très  accusés  sur  ce  sujet. 

De  chaque  côté,  les  traînées  longitudinales  se  confondent 
avec  les  traînées  transversales  que  nous  avons  décrites  plus 
haut  sur  la  muqueuse  de  la  portion  cartilagineuse. 

Dans  les  divisions  bronchiques,  depuis  les  plus  volumi- 
neuses jusqu'à  celles  de  4«  ou  5«  ordre,  les  traînées  transver- 
sales deviennent  de  moins  en  moins  accusées,  tandis  que  les 
traînées  longitudinales  sont  toujours  bien  nettement  visibles, 
quoique  souvent  interrompues. 

Sur  toute  l'étendue  des  voies  aériennes  qui  a  été  soumise 
à  notre  examen,  la  surface  des  plaques  xanthelasmiques  est 
parsemée  d'un  pointillé  rouge,  très  fin,  qu'un  examen  attentif 
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montre  constitué  par  des  orifices  glandulaires,  circulaires  ùu 
taillé^  69  bec  de  flûte,  et  dont  la  circonfi^rence  pr^nte;  une 
injection  Vasculaire  assez  considérable. 

Caufet  aorte.  Le  cœur  est  petit  et  sain. 

li'aôrle  présenté  qu'elc^ues  plaques  athéroiçateuses. 

Cavités  abdominales.  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale, 
il  s'échappe  lin  flot  de  liquide  ascitique  cUrin,  dont  la  quan* 
tité  peut  être  évaluée  à  deux  ou  tro(s  litres. 

Toute  la  surface  du  péritoiqe  est  couverte  de  gtanulations 
tuberculeuses,  notamment  le  mésentère  et  son  bord  adhérent 
à  l'intestin.  Le  canal  intestinal  eçt  parsemé  sur  la  surteoe 
externe  de  granulations  tuberculeuses  dans  toute  son  étendue. 

Eaie^  pancréas,  reins  sains  à  la  vue. 

Foie,  Le  foie  présente  des  adhérences  intimes  avec  le  dia- 
phragme ;  en  beaucoup  de  points  sa  cansule  est  épaissie.  Il 
est  creusé  d*une  vaste  poche  sphérique,  de  la  grosseur  d'une 
tôte  d'enfant  de  deux  ou  trois  ans,  (^\xi  s'est  surtout  développée 
aux  dépens  du  lobe  dro^t  de  Torgane,  et  qui  n'est  sépara  en 
avant  et  en  arriére  de  la  cavité  péritouéale  que  par  la  capsule 
de  Glisson  épaissie,  et  une  très  mince  couçhç  dé  tissu  hépa- 
tique, candeûsé.  En  certains  points  même  le  tissu  hépatique  a 
entièrement  disparu. 

Cette  vaste  cavité  kystique  est  revêtue  extérieurem^ 
d'une  mince  couche  conjonctive,  et  renferme  un  énorme  kyste 
li%''datique  uniloculaire,  dont  ie$  cfi^ractèreç  sont  identiques  à 
ceu^du  kyste  que  nous  avo^s  décrit  plus  haut  dans  les  pou- 
mous.  Cette  poche  renferme,  en  outre,  sept  autres  kystes  plus 
I)etits,  dont  le  plus  volumineux  a  la  grosseur  d'un  oduf  de  pi- 
geon. Le  reste  du  parenchyme  hépatique  est  fermç  et  sain. 

Le  tube  digestifs  la  langue,  la  cavité  ouccale^  le  pkarpna^  la^ 
sophage,  Vestomac^  Vintestin^  examinés  avec  soin;  ne  ùous  ont 
ipontré  aucune  altération. 

Ôrganeç  génitaux  urinaires,  testicule,  ve^e  également 
normaux. 

.  Remarque.  Nous  avons  fait  avec  U.Chambqrd  cette  autopsie 
aussi  complète  que  possible  et,  en  dehors  de  la  peau,  nous 
n'avons  trouvé  de  lésions  xanthelasmxques  que  dan^  le  con- 
duit laryngo-bronchique. 

Nous  devons  ajouter  aue  du  vivant  du  malade  on  avait 
soupçonné  uneaflection  du  foie  commecause  du  xanthelasma, 
et  on  pensait  sqrtout,vi(  le  volume  derorgané,è  une  cirrhose 
hypertrophique.  On  n'avait  nullement  songé  au  ky^te  hyda- 
tique  trouvé  à  l'autopsie  et  dont  le  yolume  explique  8\ilfi- 
i^mment  les  troubles  apportés  à  l'écoulement  de  la  bile,  lie- 
t^rè  chronique  et  le  xanibelasma.  Ce  jMt  d'un  zanthelasma 
coïncidant  avec  un  kyste  hydatique  du  foie  est,  croyons^nous, 
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1q  secofid  ;  il  est  instructif  en  montrant  qu'unQ  lésion  simple 
du  foie,  lésion  mécanique  et  non  organique,  a  pu  d^eroiino^ 
cette  affection  çuriçusç  sur  la  patbogéniç  de  ^çqueUfl  QA  di^ 
cute  encore. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  un  eufaqt  né  à  termç|  et  mort 
au  bout  de  douze  jours.  La  paroi  supérieure  de  l'ur^thrè  f^t 
complètement  défaut  et  sur  la  paroi  inférieure,  vers  sonquar 
postérieur,  on  aperçait  une  petite  saillie  sur  laquelle  est  ùnt 
orifice  par  lequel  on  pénètre  dans  un  cul-de-sac  d'environ 
<p2inze millimètres  de  protondeur;  c'est  Torifice  de  l^utricule 
{Prostatique,  et  de  cliacrue  côté  de  fa  saillie  deux  orifices  plus 
I>etits  et  qui  sont  ceux  des  conduits  éjaculateurs. 

Les  uretères  viennent  s^ouvrir  à  la  {îaroi  inférieure  de  la  ves- 
sie. Fendant  la  vie  il  avait  été  impossible  d'apereevoir  leurs 
orifices. 

Lea  vésicules  spermatiques  el  la  prostate  sont  bien  déve- 
loppées et  sont  à  leur  plaée  normale.  Les  brancl^és  borizon- 
tales  du  pubis  sont  séparées  sur  la  ligne  médiane  par  un 
espace  d'en?iron  trois  centimètres.  Un  ligament  fibreux  puis- 
sant les  relie  entreelles.  Les  deux  testicules  occupent  les 
bourses  où  chacun  d'eux  est  entouré  de  sa  vaginale.  ' 

L'autopaie  ne  démontre  aucune  autre  anomalie  ebesi  eet  en- 
faat,  sauf  un»  Mgèra  aay  métrûs  des  bémi^bèces  cérébraux 

16.  Diabète.  —  PhlhMe  pwtmoiimlre.  —  ^faagrène  séeàe  do 
a^vMi  orteil.  —  Galeal*  ém  pMicréM  ;  par  5illb  Brèchç^, 
interne  dw  k^iteoz. 

Le  nommé  Levergeoir,  âgé  4a  ^  aits,  jardinier»  entré  le  fi 
février,  1S79,  salle  Saint-Landry,  lit  n»  VL 

Ce  malade  est  envoya  à  Tbôpital  par  aoo  médaeio  qui  le  dé- 
clare atteint  de  pbtbisle  pulppionaire. 

Jusqu'au  piois  de  novembre  4^7^^  U  %  (auiours  é/ki  bien  por- 
tant; ses  antécédents  patbologiques  sont  nuls. 

Au  çoqimencement  du  Qioi$  d^  novembre  1914,  i\§^  été  pfis 
de  broncbite  aigué  peu  intense  qui  ne  l'a  pas  abûgé  i  gard^ 
le  repos. 

Cette  broncLit0  ne  s'est  jamais  guérie»  il  a  continué  àiouç- 
ser^  à  maigrir^  a  perdre  ses  forççç  et  il  ae  déoide  alors  4  esit 
trer  S  Tbôpital.  Il  est  profondément  cachectique,  trèa^a^fiaigâ, 
très-affaibli,  la  peau  sècbe  et  rugueusie. 

Il  tousse  peu  et  ne  craeké presque  pas;  il  n'a  pas  de  vérita- 
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ble  dyspnée,  mais  le  moindre  effort  produit  de  ressoufflement; 
au  repos,  il  est  calme  et  se  plaint  à  peine,  il  ne  ressent  point 
de  douleur  dans  la  poitrine  ni  les  épaules,  et  la  pression  n*est 
pas  douloureuse.  Il  n'a  pas  eu  d'hémoptysie,  il  ne  sue  point 
la  nuit,  et  n'a  pas  de  diarrhée. 

La  percussion  du  thorax  révèle  dans  tout  le  côté  droit,  en 
arrière  surtout,  une  induration  du  poumon  ;  11  existe  de  la 
matité  du  sommet  à  la  base,  mais  surtout  dans  la  fosse  sous- 
épineuse. 

A  gauche,  la  sonorité  est  normale  ;  à  la  palpation,  on  constate 
que  les  vibrations  sont  un  peu  exagérées  à  droite;  enân,.  en 
auscultant  le  poumon,  on  entend  à  droite,  en  avant  et  en  ar- 
rière, de  haut  en  bas,  des  craquements  humides.  Ceux-ci 
sont  plus  nombreux  et  plus  gros  au  sommet,  et  dans  la  fosse 
sous-épineuse  droite,  on  perçoit  du  soufûe  caverneux,  de  la 
pectoriloquie  et  du  gargouillement. 

A  gauche,  la  respiration  est  normale  et  on  n'entend  pas  de 
rftles.  Ces  symptômes  locaux  confirment  donc  le  diagnostic 
de  phthisie  pulmonaire  qu'avait  porté  le  premier  médecin.. 
Mais  révolution  de  cette  phthisie  a  été  très  rapide,  puisqu'on 
trois  mois,  elle  a  amené  la  formation  d'une  caverne  assez  vo* 
lumineuse.  Cependant  le  malade  n'a  pas  de  fièvre  le  soir,  la 
température  est  normale,  le  pouls  n'est  point  fréquent. 

Les  artères  sont  un  peu  athéromateuses  ;  les  bruits  du 
cœur  normaux. 

L'appétit  est  peu  développé,  les  digestions  sont  lentes  et 
difficiles.  L*urine  est  légèrement  albumineuse.  A  la  lace 
plantaire  du  gros  orteil  du  pied  gauche,  il  existe  une  plaque 
peu  étendue  de  gangrène  sèche,  momifiante. 

La  réunion  de  ces  symptômes,  c'est-à-dire  d'une  phthisie 
rapide,  sans  expectoration,  sans  sueurs  nocturnes,  sans  fièvre 
hectique  avec  une  sécheresse  manifeste  de  la  peau,  de  l'athé- 
rome  artériel,  et  la  gangrène  sèche  firent  penser  que  le  ma- 
lade était  peut-être  diabétique. 

Il  nous  apprit  alors  que  depuis  deux  ans  environ,  il  buvait 
et  mangeait  beaucoup,  qu'il  se  levait  la  nuit  pour  uriner,  mais 
que  ces  symptômes  avaient  diminué  et  presque  disparu  de- 
puis qu'il  toussait. 

Les  urines  analysées  avec  soin  renfermaient  74  gr.  de  su- 
cre, par  litre  6  gr.  d'urée  et  de  l'albumine  qui  ne  fut  pas 
dosée.  Le  malade  rendait  3  litres  d'urine  par  jour. 

On  le  met  au  régime  des  diabétiques.  —  Suppression  des 
féculents.  ^  Alimentation  exclusivement  azotée.  —  Vin  en 
abondance. 

Le  malade  continue  à  s'amaigrir,  à  perdre  ses  forces.  Bien- 
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tôt  il  se  confine  au  lit,  les  lésions  pulmonaires  font  des  pro- 
grès. La  mort  arrive  le  40  mars. 

Autopsie.  —  L'estomac  est  très  dilaté  et  renferme  un  ou 
deiiz  kystes  muqueux.  Le  reste  du  tube  digestif  est  normal. 
Le  foie  est  gros,  un  peu  sclérosé,  il  pèse  1930  grammes. 

Les  reins  sont  gros,  un  peu  décolorées,  ils  paraissent 
atteints  de  néphrite  parenchymateuse  légère.  Rein  gauche, 
«70  gr.  Rein  droit,  225  gr. 

Le  cœur  est  sain.  Le  poumon  gauche  Test  également  ;  nulle 
part  on  n'y  aperçoit  de  tubercules.  Le  poumon  droit  est  in- 
filtré dans  toute  son  étendue  de  noyaux  grisâtres  ramollis, 
qui  sont  manifestement  des  tubercules  agglomérés* 

Au  sommet*  il  existe  une  grande  caverne  et  plusieurs  pe- 
tites cavernes.  La  plèvre  est  épaissie  et  recouverte  de  fausses 
membranes  dures  et  anciennes. 

Le  pancréas  est  gros  et  dur  ;  en  le  touchant  on  sent  de  la 
crépitation  et  on  devine  qu'il  renferme  des  calculs. 

Le  canal  de  Wirsung  et  le  canal  accessoire  du  pancréas  sont 
ouverts.  Ils  renferment  un  liquide  blanchâtre  tenant  en  sus- 
pension des  granulations  graisseuses  et  des  cellules  épithé- 
liales.  On  y  voit  aussi  un  grand  nombre  de  gros  calculs  cylin- 
driques ramifiés,  moulés  sur  le  canal  dilaté  et  sur  ses  divi- 
sions. Ces  calculs  sont  blancs,  lisses  et  assez  durs. 

Ils  sont  formés  de  carbonate  et  d'oxalate  de  chaux.  Quel- 
ques-uns de  ces  calculs  sont  comme  incrustés  dans  la  paroi 
des  canaux  du  pancréas,  les  autres  sont  libres. 

Les  canaux  sont  dilatés,  gros  comme  des  crayons.  Tout  au- 
tour le  pancréas,  au  lieu  d'être  aminci  et  atrophié,  est  épaissi, 
induré  et  plus  résistant  qu'à  l'état  normal^  on  dirait  que  son 
tissu  est  sclérosé. 

tV.  Pae«MOBie  Massive  ;  par  J.  Bbrnb,  interne  provisoire  (Bicêtre). 

Le  nommé  Macaigne,  âgé  de  4^  ans,  garçon  de  salle,  entré 
le  7  mars  1879,  salle  Sainle-Foy,  lit  n^  6. 

Nous  relevons  comme  antécédents  chez  ce  malade  un  éry- 
sipèle  en  1856.  Jamais  il  n'a  eu  d'autre  maladie.  Toutefois,  il 
y  a  trois  mois,  il  avait,  dit-il,  de  fréquents  évanouissements, 
sa  santé  devenait  chancelante. 

Lundi  dernier,  3  mars,  il  a  été  subitement  pris  de  vomisse- 
ments de  bile  et  d'aliments,  puis  a  eu  de  la  diarrhée,  les  ma- 
tières étaient  sanguinolentes,  les  selles  pénibles  et  suivies 
d'une  sensation  de  cuisson  à  Tanus. 

Le  4,  mardi,  le  malade  ressentit  un  point  de  côté  à  gauche, 
subitement  la  respiration  devint  des  plus  pénibles,  il  a  eu  des 
frissons,  une  épistaxis.  L'appétit  était  absolument  perdu. 
Soo.  Anat.  18 
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Etat  du  malade  à  son  entrée  dans  le  service  : 

Plongé  dans  une  stupeur  profonde,  le  malade  répond  péni- 
blement aux  questions  qu*on  lui  adresse.  Ses  pommettes  sont 
colorées;  la  dyspnée  est  intense. 

Le  poumon  gauche  présente  une  matité  absolue  dans  tous 
les  points  ;  perte  complète  de  l'élasticité  au  doigt  ;  pas  de 
Youssure  de  la  cage  thoraclque  ;  absence  totale  du  murmure 
respiratoire  dans  toute  rétendue  du  poumon  :  souffle  bronchi- 
que et  égophonie.  Pas  la  moindre  expectoration. 

Cœur.  Nulle  modification.  —  Pouls  fréquent,  court,  serré. 
—  Tuhe  digestif.  Langue  chargée,  humide  ;  diarrhée.  —  Rein. 
Albumine  en  abondance.  —  T.  R.  40<>,2.  —  Sulfate  de  quinine. 
Digitale:   50   centigrammes.  Vésicatoire. 

En  présence  d'une  dyspnée  qui  n'était  point  en  rapport  avec 
des  signes  stéthoscopiques  paraissant  répondre  à  un  faible 
épanchement,  la  ponction  ne  parut  pas  indiquée  au  début. 

On  pensa  que  derrière  la  lésion  pulmonaire  existait  une 
autre  cause  de  gène  respiratoire,  peut-être  Talbuminurie.  Il 
semblait  que  Thypothèse  de  pleuro-pneumonie  devait  être  re- 
jetée en  l'absence  de  signes  stéthoscopiques  et  d'expectora* 
tion,  malgré  Télévation  thermique. 

Vers  le  soir,  la  dyspnée  augmentant  sans  cesse,  une  ponc- 
tion fut  faite  comme  opération  d'urgence,  et  donna  issue  à 
quelques  grammes  d'un  liquide  séro.-fibrineux  un  peu  teinté 
de  sang.  Ce  fut  une  ponction  blanche,  et,  vu  l'état  du  malade, 
on  ne  jugea  pas  à  propos  de  renouveler  la  tentative  pratiquée 
avec  toutes  les  précautions  usuelles.  A  Tautopsie,  nous  fû- 
mes surpris  de  constater  une  absence  complète  de  liquide 
dans  la  cavité  pleurale.  A  la  surface  de  tout  le  poumon  gau- 
che, existait  à  la  vérité  une  lame  pseudo-membraneuse,  d'une 
épaisseur  de  2  millimètres  ;  elle  était  molle,  peu  épaisse,  non 
vasculaire  et  se  détachait  facilement,  du  reste,  du  poumon 
gauche. 

Le  sommet  gauche  crépite,  il  est  un  peu  rouge,  conges- 
tionné, œdématié.  Le  lobe  inférieur  est  très- dense,  plus  lourd 
que  Teau,  compacte,  ne  crépitant  plus,  son  volume  est  aug- 
menté ;  sa  surface,  dépouillée  des  fausses  membranes  qui  la 
couvrent,  est  lisse,  de  coloration  grisâtre,  marbrée  de  rouge 
et  de  jaune.  On  y  trouve  surtout,  au  niveau  du  bord  postérieur 
et  des  lobes  inférieurs,  des  petites  taches  d'un  rouge  vif,  va- 
riant du  volume  d'une  lentille  à  celui  d'un  grain  de  mil.  Ces 
ecchymoses  sous-pleurales  coïncident  avec  des  ecchymoses 
sous-péricardiques.  La  section  du  poumon  présente  une  sur- 
face granitée^  a  coloration  variable  suivant  les  points;  par  pla- 
ces, on  observe  de*rhépatisation  rouge^  mais  la  plus  grande 
partie  de  la  surface  est  jaune  ou  blanc  jaunâtre  (hépatisaUon 
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grise  au  début).  Cet  aspect  appartient  à  de  petites  masses,  du 
Yoluine  d'un  lobule,  dont  beaucoup  se  réunissent  pour  former 
des  masses  plus  considérables. 

Bn  raclant,  on  obtient  une  spume  jaune  renfermant  du 
pus.  La  trachée  est  normale. 

Les  bronches  offrent  une  coloration  normale  et  des  plis  lon- 
gitudinaux, dus  aux  saillies  des  fibres  musculaires.  A  l'orifice 
de  quelques  bronches  de  troisième  ordre,  apparaissent  des 
bouchons  grisâtres  ayant  Taspect  de  caillots  fibriueux. 

1^  gras  :  1660  gr. 

Meins  congestionnés,  un  peu  gras  ;  i80  à  190  gr. 

Cûfur  250  gr.  Plaques  lacleuses  sur  le  péricarde  Viscéral. 
Pas  de  liquide  dans  le  péricarde. 

Cerveau.  —  La  pie-mère  offre  une  suffusion  sanguine,  très- 
nette  à  la  convexité.  Pas  d'adhérences.  Pas  de  modifications 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Il  s'agissait  éridemment  ici  d'un  de  ces  cas  de  pneumonie 
massive  que  nous  connaissons  depuis  la  communication  de 
M.  Grancher.  Nous  ne  reviendrons  pas,  après  cet  auteur,  sur 
toules  les  causes  d'erreur  qui  existent  en  pareil  cas. 

Ce  fait  nous  prouve  une  fois  de  plus  la  difficulté  du  dia- 
gnostic entre  la  pleurésie  et  la  pneumonie^  il  nous  apprend 
que,  même  chez  les  adultes  il  ne  faut  pas  compter  sur 
l'expectoration.  Les  indications  thérapeutiques  ici  poussaient 
à  une  intervention  qui  fut  faite.  L'existence  d'une  ponction 
Manche  aurait  pu,  si  le  malade  avait  été  capable  d'une  survie 
plus  longue,  nous  pousser  à  rechercl^er  l'expulsion  des  bou- 
chons Ûbrinmix,  au  moyen  d'un  vomitif,  mais  dans  le  cas 
dont  il  s'agit,  la  chose  était  impossible. 


-"•■  ■  -m'  m*- 


Digitized  by  CjOOQIC 


976  MARS  i879. 


Séance  du  28  mars  1879. 


Présidence  de  M.  Gharcot. 


M.  Talamon  présente  les  capsules  surrénales  d'un  homme 
atteint  de  maladie  d'Addison.  Ces  capsules  sont  très-jaunes  et 
ne  paraissent  pas  atrophiées.  Le  malade  a  succombé  à  une 
pleurésie  double,  compliquée  de  diarrhée  et  d'albuminurie.  D 
existait  un  athéràme  artériel  généralisé. 

M.  Landouzt  fait  remarquer  la  coïncidence  de  l'albuminurie 
et  de  la  maladie  d'Addison.  Cette  coïncidence,  déjà  signa- 
lée, lui  parait  avoir  une  certaine  importance. 

M.  Debove  relate  l'observation  d'un  cancer  de  la  région  py- 
lorique  de  l'estomac,  compliqué  d*ictère.  Des  noyaux  cancé- 
reux, développés  au  hile  du  foie,  expliquent  cet  ictère.  On 
trouva  en  outre  à  la  face  inférieure  du  diaphragme  des  ré- 
seaux de  lymphangite  cancéreuse.  De  même  à  la  surface  des 
deux  plèvres  viscérales.  La  lymphangite  sous- pleurale  pé- 
nètre dans  l'intérieur  du  parenchyme  pulmonaire  et  infiltre  la 
plupart  des  espaces  péri-lobulaires. 

L'examen  histologique  montre  la  cavité  des  lymphatiques 
remplie  de  cellules  cancéreuses,  tandis  que  la  paroi  est  en- 
core indemne. 

Le  poumon  que  M.  Debove  présente  a  été  conservé  trois  se- 
maines dans  une  glacière. 

M.  Ballet  montre  le  rein  d*un  syphilitique.  A  la  partie  su- 
périeure,^ existe  une  tumeur  enkystée  dans  une  membrane 
fibreuse  et  paraissant  développée  dans  l'épaisseur  de  la  cou- 
che corticale. 

M.  Poulain  présente  l'hémisphère  cérébral  d'un  malade  pa- 
ralytique général.  On  aperçoit  sur  la  surface  de  la  dure-mère. 
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des  graDulatioDS  grisâtres  qui  paraissent  provenir  des  mé- 
ninges sous-jacentes.  L'examen  histologique  sera  fait. 

M.  Bar  présente  le  cœur  d*un  vieillard  mort  de  pleurésie 
bi-lalérale  et  chez  lequel  on  trouva  une  symphyse  cardiaque 
totale  épaisse.  Au  milieu  des  adhérences  péricardiques,  se 
montrent  des  granulations  tuberculeuses  anciennes.  Quelques 
tubercules  de  la  plèvre  gauche.  (L'observation  n'a  pas  été  re- 
mise.) 

M.  Gharcot  fait  remarquer  que  le  péricarde  est  peut-être,  de 
toutes  les  séreuses,  celle  où  la  tuberculose  primitive  se  déve- 
loppe le  plus  fréquemment. 


le  secrétaire^ 
M.  Letullb. 
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Séance  du  4  awrU  \  879. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


f .  Tobercale  sMeMei  par  M.  Parrot. 

M.  Parkot  présente  les  os  et  le  poumon  d'un  enfant  de  11 
mois  ayant' succombé  à  la  variole  dans  son  senrice.  Le  pou- 
mon offre  à  la  base  du  lobe  inférieur  une  caverne  d'un  centi- 
mètre et  demi  de  diamètre.  Les  cavernes  sont  rares  à  cet  ftge, 
même  les  cavernes  tuberculeuses^  comme  c'était  ici  le  cas.  La 
tuberculose  se  révélait,  en  effet,  par  un  certain  nombre  de 
petites  masses  caséeuses  disséminées  dans  les  deux  pou- 
mons» et  par  Tadénopathie  tracbéo-bronchique  caséeuse.  Pas 
de  lésions  tuberculeuses  dans  les  autres  viscères. 

Les  os,examinés  avec  soin,montrent  dans  la  substance  mé- 
dullaire de  toutes  les  diaphyses  un  nombre  variable  de  petites 
masses  jaunâtres,  de  la  grosseur  de  grains  de  millet.  Ge  sont 
des  granulations  tuberculeuses. 

Les  cubitus,  sont  de  tous  les  os  longs,  les  plus  profondé- 
ment atteints. 

Il  s'agit  donc  d'une  tuberculose  miliaire  généralisée  des  os. 
C'est  la  première  fois  que  H.  le  professeur  Parrot  trouve  cette 
lésion.  Il  avait  déjà  rencontré  deux  cas  de  tubercules  cohé- 
rents et  caséeux  de  l'extrémité  supérieure  du  cubitus.  Dans 
le  cas  actuel  il  est  à  remarquer  qu'il  n'existait  pas  de  tuber- 
cules dans  les  os  courts.  Les  lésions  paraissent  ici  localisées 
dans  les  régions  osseuses  où  la  moelle  est  libre  dans  de  larges 
cavités. 

s.  M.  Bazt  présente  les  reins  et  la  vessie  d'un  calculeux.  Les 
uretères  sont  très  dilatées,  le  rein  gauche  est  transformé  en 
caverne  par  suite  de  l'atrophie  des  pyramides.  Le  rein  droit 
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ast  également  airophié,  J«o  malade  urlnaU  quatre  litres  par 
j^uf  dnm  Uiiuide  laiteux, 

3.  M.  Châtelain  présente  les  poumons  et  la  langue  d'un  tu- 
terculeua.  Les  deux  poumons  sont  infiltrés  de  masses  ca- 
séeuses,  développées  autour  de  bronchioles  (broncho-pneumonie 
tuberculeuse).  Uu  vaste  ulcère  tuberculeux  a  détruit  une  no- 
table étendue  de  la  muqueuse  linguale.  (L^observation  n'a  pas 
été  remise.) 

4.  M.  Ballet  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  tumeur 
du  cerveau  développée  aux  dépens  de  la  glande  piiuitaire  chez 
une  femme  aveugle  depuis  de  longs  mois. 

M.  DuRBT  a  vu  dernièrement  un  kyste  de  la  base  du  cer* 
veau  développé  dans  la  glande  pituitaire  et  contenant  de  la 
choiestérine. 

5.  If.  Matob  présente  un  cancer  de  Vestomao  recueilli  sur 
une  femme  de  27  ans. 

M.  Landouzy  insiste  à  l'occasion  de  ce  fait  sur  la  difficulté 
que  peut  pirésenter  le  diagnostic  du  cancer  de  l'estomac  lors  - 
quïl  se  d^eloppe  sur  des  jeunes  sujets.  Il  cite  à  ce  propos 
l0  cas  d'un  malade  de  19  ans,  qui  mourut  dans  le  service  de 
H.  Brouardel,  avec  tous  les  symptômes  d'un  étranglement 
interne. 

•.  Mot»  *  »r«F<Mi  éit  dJeas  «M  de  dlir«nl#»te  4e  rUéoB  t  i*r 
4l¥MtteMl«  vM4é  à  Pétat  Uitmit  et  lr#«Té  *  r««loptl«  i  %fi 
41v«vtl«ale  seMbtaïUe  «a  précédent»  eagové  •  eM»preMl#« 
et  retetêen  dosegniMit  deTtaleatlB  9#a»piaeeiil  •■  diverll- 
eele  9  arrêt  des  Msllères  latesIlAales  1  mort  1  ptr  U  docteur 
Ambroise  Rsi«nisr. 

Le  diverticule  de  Tlnlestin  que  je  présente  à  la  Société  ana- 
tomique  est  resté  à  Tétat  latent  et  a  été  trouvé  à  l'autopsie 
d'un  pelit  enfant  mort  en  1875  dans  le  service  de  M.  BsBasaoN 
à  lliôpital  Sainte-Bugénie.  Ce  diverticule,  qui  est  situé  sur  la 
partie  inférieure  de  l'iléon,  à  environ  40  ceniimèlres  de  la 
valvule  iléO'cœcale,  appartient  à  la  variété  la  plus  simple  :  il 
a  la  forme  d'un  doigt  de  gant  de  7  centimètres  de  longueur 
dont  la  base  est  coAfondue  avec  le  bord  libre  de  l'intestin  ;  il 
est  sans  adhérences,  et  l'insertion  du  mésentère  est  repré- 
sentée sur  lui  par  un  tractus  fibreux  arrondi  qui  se  continue 
iongitudiualement  de  la  base  au  sommet. 

Ea  faisant  passer  un  courant  d'eau  dans  cet  (j^teslin,  voiç) 
C9  que  l'on  constate; 

i^  Qua^  la  pression  es^  modér^^^  on  remarque  que  le  11^ 
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quide,  tout  en  entrant  dans  le  diverticule  qu'il  dilate  légère- 
ment, passe  avec  facilité  du  segment  supérieur  dans  le  seg^ 
ment  inférieur  de  l'intestin. 

2«  Quand  la  pression  est  forte,  on  voit,  sous  Tinfluence  du 
liquide,  le  diverticule  se  dilater  considérablement  et  former 
une  grosse  ampoule  qui,  pressant  sur  la  partie  d'intestin 
située  au-dessous,  la  fait  tourner  sur  son  axe  et  Taplatit  de 
manière  à  en  obturer  la  lumière. 

La  première  expérience  fait  comprendre  comment  ces  di- 
verticules,  de  variétés  simples,  peuvent  rester  un  temps  très 
long  sans  causer  d'accidents,  parce  qu'ils  gênent  peu  la  cir- 
culation des  matières  dans  Tinteslin. 

La  deuxième  expérience  explique  comment  ces  diverticules, 
quoique  simples,  peuvent  devenir  à  un  moment  donné  le  point 
de  départ  d'accidents  mortels  d'occlusion  intestinale  :  pour 
cela  il  suffit  qu'ils  soient  engoués,  et  cet  engouement  peut 
s'observer  à  la  suite  d'une  indigestion  causée  par  un  repas  trop 
copieux.  Dans  ce  cas,  une  quantité  anormale  de  matières 
encombre  l'intestin  grêle  et  la  pression  y  devient  plus  forte; 
Jes  matières  pénètrent  dans  le  diverticule  mais  n'en  peuvent 
sortir  qu'avec  difficulté  ;  alors  le  diverticule,  engoué,  dilaté 
en  ampoule,  comprime  et  fait  tourner  sur  son  axe  l'anse  sous- 
jacente  :  il  peut  en  résulter  une  occlusion  intestinale  mor- 
telle. 

Le  deuxième  diverticule  que  je  présente  maintenant  à  la 
Société  anatomique  a  causé  des  accidents  de  ce  genre  par  le 
mécanisme  dont  il  vient  d'être  question.  Gomme  ce  diverti- 
cule est  tout  à  fait  semblable  à  celui  dont  j'ai  parlé  plus  haut, 
je  ne  le  décrirai  pas  :  je  rapporterai  seulement  en  quelques 
mots  l'observation  du  malade  : 

Il  s'agit  d'un  jeune  liomme  de  22  ans  qui,  dans  le  courant 
de  l'année  1877,  est  entré  dans  le  service  du  docteur  J.  B.  L. 
Reignier  à  l'hôpital  de  Moulins,  avec  tous  les  symptômes  d'un 
étranglement  interne.  Le  malade  fait  remonter  le  début  des 
accidents  à  une  violente  indigestion  qu'il  a  eue  quelques 
jours  auparavant  à  la  suite  d*un  repas  très  copieux.  Le  trai- 
tement a  consisté  en  opiacés,  laxatifs,  etc.  Mort  le  dixième 
jour  de  la  maladie. 

Autopsie.— A  l'ouverture  de  rabdomen,on  constate  qu'il  n'y 
a  pas  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale  et  qu'il  n'existe  pas 
de  péritonite,  mais  on  est  frappé  du  météorisme  énorme  qui 
occupe  l'intestin  grêle  ;  le  gros  intestin,  au  contraire,  est  com- 
plètement affaissé.  A  droite,  on  aperçoit  une  portion  d'intes- 
tin dilatée  qui  est  d'abord  prise  pour  le  cœcum;  mais  on 
reconnaît  bien  vite  qu'il  s'agit  d'un  diverticule  situé  sur  l'ex- 
trémité terminale  de  l'Iléon,  à  50  centimètres  envlnjh  de  la 
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Tttlvttle  iléo-cœcale.  Ce  dlverUcale,  dilaté  en  aiiipoule  par 
les  matières  intestinales  liquides  qu'il  contient,  presse  sur  le 
segment  intestinal  sous-jacent.  Outre  cette  compression,  il 
existe  une  rotation  de  ce  segment  sur  son  axe,  rotation  sur- 
venue sous  l'influence  du  poids  du  diverlicule  engoué.  -^  Au 
niveau  du  point  comprimé,  on  aperçoit  une  plaque  exulcérée. 
—  En  soulevant  le  diverticule  et  en  exerçant  sur  lui  quelques 
pressions,  il  est  possible  de  faire  refluer  les  matières  qu'il 
contient,  dans  le  segment  inférieur  de  Tintestiu. 

BéfleaiQ;ns.  -^  Dans  le  cas  actuel,  comme  du  reste  dans  la 
plupart  des  cas  d'étranglement  interne,  la  gastrotomie  était 
indiquée.  Cette  opération,  ainsi  que  tendent  à  le  démon- 
trer les  statistiques  récentes,  n'est  pas  aussi  dangereuse  qu'on 
pourrait  le  supposer  :  elle  doit  donc  entrer  dans  la  pratique. 
Si  chez  le  malade  en  question  on  s'était  décidé  à  faire  la  gas> 
trotomie,  une  fois  la  cavité  abdominale  ouverte  et  l'obstacle 
reconnu,  il  eût  fallu  : 

40  Essayer  de  faire  refluer  dans  le  segment  inférieùr,à  l'aide 
de  quelques  pressions,  les  liquides  intestinaux  contenus  dans 
le  diverticule  ; 

2*  Réséquer  le  diverticule  à  sa  base  ; 

30  Faire  une  suture  perdue  avec  le  catgut. 

V.  Note  mar  les  glandes  ssllvsirss  de  le  IsBgoe; 

par  le  D*"  Dbtxllb. 

Pendant  le  semestre  de  4863^4,  occupé  aux  travaux  anato- 
miques  à  l'université  d'Edimbourg,  je  fis  pour  le  musée  des 
préparations  de  glandes  salivaires;  à  cette  môme  époque,  je 
rencontrai  un  très-bel  exemple  de  glandes  salivaires,  intra- 
linguales,  alors  connues  sous  le  nom  de  glandes  de  Blandin  ou 
de  Nubn,  décrites  aussi  par  Henle  comme  glandes  de  l'extré- 
mité de  la  langue,  et  par  Goodsir,  comme  glandes  du  frein.  A 
la  date  du  19  mars  1864,  je  donnai  dans  le  Médical  Times  and 
Oagette  (4),  une  description  anatomique  de  ces  glandes,  rappe- 
lant ce  qui  était  déjà  connu  avec  quelques  détails  d'après  Gru- 
veilbier  (2),  M.  le  professeur  Sappey  n'en  ayant  présenté  qu'un 
court  aperçu.  Cette  note  était  accompagnée  d'un  dessin  de  la 
préparation.  Les  mesures  exactes  de  la  glande  furent  prises 
par  le  professeur  Goodsir.  —  Pour  la  partie  droite,  jusqu'au 
point  d'union  (3),  un  pouce  et  un  cinquième  ;  pour  la  partie 


(1]  Vol.  1,  page  305.  Année  1864. 

(s)  Traité  tTanatomiê  deteriptm,  ^  édition,  tome  3®,  p.  249*250. 

(3)  Ls  région  médiane  de  la  langue,  vers  l'extrémité. 
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gauche,  jusqu'au  mtaaa  eudroit,  ate  U^os^l demie;  larfsw, 
d'avant  en  arrière,  de  la  portion  centrale  uni^aaot  les  deux 
glandes,  ipiatre  lignes.  •*  Je  crus  tout  d'abord  qu'il  y  avait  là 
un  développement  anormal,  et  que  ces  deux  glandes  s'étaient 
unies  en  une  seule  masse,  en  forme  de  fer  à  cheval,  comme 
cela  se  produit  quelquefois  pour  les  deux  reins,  en  avant  de  la 
colonne  vertébrale.  — *  Mais  j'ai  depuis  acquis  de  bonnes  rai* 
sons  pour  changer  cette  opinion  ;  j'ai  trouvé,  eu  effet,  sur  de 
nombreuses  pièces  disséquées  avec  soin,  que  la  forme  en  fer 
à  cheval  était  Tétat  constant  de  ces  masses  c^andulaires»  lors- 
qu'elles existent;  et  que,  par  conséquent,  toutes  les  descri^ 
tiens  faites  antérieurement  ne  concordaient  pas  avec  mes  pré-* 
parations.  —  Trois  dissections  faites  au  hasard  sur  des 
langues  qui  m'ont  été  données  par  H.  le  professeur  Broca, 
deux  humaines  et  une  de  singe  (cercopithèque)  et  que  j*al  eu 
l'honneur  de  soumettre  à  l'examen  des  membres  de  la  Société 
anatomlque,  présentaient  une  masse  glandulaire  distincte,  en 
forme  de  fer  à  cheval,  située  en  dehors  des  muscles  genio- 
hyo-glosses,  et  couverte  sur  son  bord  externe»  de  chaque 
côlé,  par  quelques  fibres  réunies  des  muscles  lingual  et  siylo^ 
glosse.  —  Quand  elle  est  bien  développée,  cette  glande  chez 
l'homme  produit  un  léger  soulèvement  de  la  meiabrane  mu- 
queuse sur  la  face  inférieure  de  la  langue,  en  avant  et  en 
dehors  du  freiui  Les  conduits  excréteurs  débouchent  sur  la 
muqueuse  en  nombre  variable,  de  quatre  à  six.  La  glande  est 
très-vasculaire,  en  rapport  avec  des  branches  artérielles  d'une 
grande  richesse  ;  la  distribution  des  nerfs  particulièrement 
abondante  y  forme  un  plexus  compliqué  par  les  divisions  du 
nerf  lingual,  branche  de  la  cinquième  paire,  allant  au  maxil* 
laire  inférieur. 

En  vérité,  je  ne  connais  dans  le  corps  humain  aucune  glande 
aussi  largement  pourvue  de  ramifications  nerveuses  du  sys- 
tème cérébro-spinal.  Les  acini  sont  plus  fins  que  ceux  de  la 
glande  sublinguale,  mais  pour  tout  le  reste  on  rencontre  les 
mêmes  éléments  anatomiques  et  le  même  arrangement  que 
pour  les  glandes  salivaires,  ce  qui  sans  doute  d(mne  à  penser 
qu'il  y  a  aussi  identité  dans  les  fonctions.  La  glande  est  tout 
à  fait  isolée  et  ne  forme  en  aucune  manière  une  continuation 
des  glandes  sublinguales  comme  l'ont  décrit  quelques  anato-* 
mistes.  Sa  richesse  en  branches  vasculaires  et  nerveuses  pour- 
rait indiquer  l'importance  de  ses  fonctions  physiol<^ques. 


Digitized  by  CjOOQIC 


EXTRAITS  DBS  VROCDte-VBRBAUZ*  SW 

SianM  du  18  atril  1879. 

PRiSipBNGB    DB    M.   GhABGOT.  f 


par  G.  CouLON,  externe  des  hôjntaiix^ 

M.  GouLON  présente  au  nom  de  M.  Ballbt  et  au  sien,  le  la* 
lynx  d'un  malade  du  service  de  M.  Pboust.  Ce  malade  a  suc- 
combé à  une  affection  forcino-morveuse  dont  il  a  présenté  tous 
les  symptômes  à  Texception,  toutefois,  du  jetage  qui  faisait 
complètement  défaut.  On  constatait  chez  lui  1  existence  de 
pustules  remplies  d'un  liquide  purulent  et  disséminées  sur  la 
surface  cutanée,  principalement  sur  le  tronc  et  les  membres 
supérieurs,  des  abcès  multiples,  deTangioleucite  et  des  dou- 
leurs articulaires.  L'affection  a  duré  environ  un  mois  sans  que 
le  malade  ait  présenté  aucun  phénomène  du  c6lé  des  voies 
aériennes*  Puis»  la  mort  survint  inopinément.  Un  matin,  en 
faisant  la  visite,  on  le  trouva  mort. 

AuTOPSiB.— On  constata  qu'il  y  avait  une  collection  franche- 
ment purulente  dans  l'articulatian  stemo-claviculaire  droite. 
Dans  l'articulation  correspondante  du  côté  gauche,  il  y  avait 
également  du  pus,  mais  en  moins  grande  quantité,  et  il  s'é- 
coulait des  articulations  du  coude  et  du  genou  une  synovie 
épaisse  et  très-louche.  Dans  les  fosses  nasales,  on  trouva  une 
certaine  quantité  de  pus  ;  mais  il  n'y  avait  pas  d'ulcération  de 
la  pituitaire.  Enfin  le  larynx  présentait  les  altérations  que  Ton 
peut  voir  sur  la  pièce  que  nous  présentons  : 

Ce  sont  des  ulcérations  nombreuses  et  profondes,  mais  n'at* 
teignant  pas  cependant  la  surface  interne  du  cartilage.  Elles 
sont  agglomérées  sur  le  côté  gauche  de  la  paroi  interne  du 
larynx;  siégeant  au-dessous  de  la  corde  vocale  inférieure 
gauche,  elles  se  limitent  en  avant  à  l'insertion  antérieure  de 
ce  repli,  et  en  arrière  au  bord  interne  du  cartilage  aryténoide 
correspondant.  Inférieurement,  ces  ulcérations  n'atteignent 
pas  le  bord  supérieur  de  la  trachée.  Indépendamment  de  cet 
amas  d'ulcérations,  on  en  rencontre  également  deux,  portant 
sur  la  corde  vocale  inférieure  droite  ;  l'une,  antérieure,  siège  à 
l'insertion  thyroïdienne;  l'autre,  postérieure,  à  l'ii^erUon 
a^ytl^<âdienne  de  cette  corde  vocale. 
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Nous  nous  bornons  à  présenter  à  la  Société  le  larynx  de  ce 
malade,  son  observation  détaillée  deyant  faire  Tobjet  d*une 
publication  ultérieure. 

•.  Diabète.  —  Syphilis.  —  AleooUaiiie. —  Eryalpèle  de  la  Ctee, 
HorI  subite  i  par  Liandibr. 

Le  nommé  Sabatbié,  Ulysse,  âgé  de  51  ans,  employé  de  la 
Banque,  est  entré  le  3  avriM879,  service  de  M.  Cruveilhier. 
Père  mort  à  70  ans  d'une  affection  cardiaque.  La  mère  vit  en^ 
core.  Un  frère,  âgé  de  40  ans,  bien  portant,  mais  très  bémor- 
rboîdaire,  ainsi  que  sa  sœur. 

Le  sujet  lui-même  jouissait  d*une  assez  bonne  santé;  il  avait 
été  atteint  de  blennorrbagies  répétées  et  d'un  cbancre  in- 
duré, suivi  d'angine  ;  toutefois  il  buvait  beaucoup,  notam- 
ment de  Teau 'de-vie  le  matin,  et,  depuis  20  ans,  il  est  sujet  à 
des  vomissements  alimentaires  et  à  des  caucbemars.  Depuis 
un  an  à  peu  près,  il  remarque  qu'il  maigrit; de  plus  les  envies 
d'uriner  sont  très  fréquentes.  Les  facultés  vénériennes  ont 
beaucoup  diminué  depuis  deux  ans.  D  y  a  buit  jours  survient 
une  dyspnée  assez  intense,  accompagnée  d'une  vive  douleur 
dans  la  jambe.Un  médecin  prescrit  du  sirop  de  Tolu  et  des  fric- 
tions dont  le  n^alade  ne  peut  indiquer  la  composition,  mais 
qui  déterminent  quelques  éruptions  rouges  sur  la  peau. 

Contre  une  douleur  vive  de  la  gorge,  avec  sensation  de  se- 
cberesse,  le  médecin  prescrit  un  gargarisme  émoDient,  qui 
soulage  beaucoup  le  malade.  Vers  le  29  mars,  le  malade  res- 
sentit^ au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire,  une  douleur  légère 
que  n'exaspéraient  pas  les  mouvements  delà  mastication.  Le 
^or  avril,  la  région  commença  à  rougir  et  à  se  tuméfier,  et  le 
médecin  prescrivit  une  friction  mercûrielle  qui  ne  fut  pas 
faite.  Le  3  avril,  le  malade  entre  à  la  maison  de  santé. 

Etat  actuel.  —  Homme  robuste,  large  d'épaules,  d'un  en- 
bonpoint  marqué.  Il  se  plaint  d'une  sensation  vive  de  sécbe- 
resseet  d'ardeur  dans  la  gorge.  Sur  la  jambe  gauche  existent 
deux  taches  rouge  foncé,  offrant  chacune  retendue  d'une  pièce 
de  2  francs  ;  Tune  d'elles  offre  trois  points  noirs,  comme  gan- 
greneux. La  région  parotidienne  gauche  présente  une  tumé* 
faction  atteignant  presque  le  volume  du  poing,  violacée,  très 
chaude,  douloureuse  au  toucher»  mais  non  spontanément,  ni 
sous  l'influence  des  mouvements  de  la  mâchoire.  Elle  s'étend 
verticalement  du  tragus  à  l'angle  de  la  mâchoire.  La  pointe 
du  cœur  bat  dans  le  sixième  espace  intercostal.  Les  batte- 
ments  sont  forts  et  sonores,  mais  il  n'y  a  pas  de  bruit  anor- 
mal. Rien  aux  poumons.  La  température  est  de  39^,4  dans 
l'aisselle.  Kn  24  heures,  le  malade  rend  3  litres  33  centilitres 
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d'iirine,C0DteDant  par  li^e  74  gr.  25  de  sucre  (total  2i7  gr.  26). 
De  plus  une  petite  quantité  d'albumine  qui  n'a  pas  été  dosée. 
Le  lendemain,  4  avril,  quelques  petites  mouchetures  sont 
faites  sur  la  tumeur;  elles  saignent  assez  abondamment. 
Température  38»  2,  le  soir. 

5  avril.  —  T.  A.  37»,  6  le  matin, ;39o,  6  le  soir.  P.  104. 

6  avril.  —  T.  A.  38o  le  matin,  39o,  6  le  soir.  P.  i08. 

1  avril.  ~  Un  érysipèle  de  la  face  se  déclare.  Notons  que  le 
malade  se  trouvait  dans  la  môme  chambre  qu'un  malade  con- 
valescent d'un  érysipèle  de  la  tête  et  du  cou,  et  avait  couché 
dans  un  lit  que  celui-ci  avait  occupé  quelque  temps.  —  T.  A. 
38«,  6  le  matin,  40^^,  4.  P.  122.  Le  malade  est  rasé,  une  couche 
de  collodion  est  appliquée  sur  les  limites  de  Térysipèle. 

8  avril.  —T.  A.  38^  le  matin,  40<>  6  le  soir.  P.  120.  L'érysipèle 
n'a  pas  fait  de  progrès. 

9  avril.  —  L'érysipèle  commence  à  pâlir,  mais  le  malade  est 
oppressé;  la  respiration  est  fréquente. 

T.  A.  390  8  le  matin,  40<»  4  le  soir.  P.  112. 

Le  10,  au  matin,  le  malade  parait  dans  le  môme  état  ;  la 
température  est  de  40»,  2  ;  le  pouls  bat  135  fois  par  minute. 

Le  soir,  à  5  heures,  Tinfirmier,  qui  vient  de  quitter  le  ma- 
lade quelques  minutes  auparavant,  nous  dit  qu'il  lui  a  paru 
respirer  avec  plus  de  peine;  entrant  alors  dans  sa  chambre, 
nous  le  trouvons  étendu  en  travers  sur  son  lit,  hors  des  cou- 
vertures. A  terre  son  vase  de  nuit  qui  s'est  échappé  de  ses 
mains  pendant  qu'il  urinait  debout  devant  son  lit,  sur  lequel 
il  est  tombé  à  la  renverse.  Nous  ne  pouvons  que  constater  la 
mort  ;  la  température  que  nous  prenons  alors  dans  le  rectum 
atteint  40^,  3. 

L'autopsie  est  pratiquée  le  surlendemain  ;  la  putréfaction  a 
déjà  commencé;  les  veines  sous-cutanées  se  dessinent  en 
noir.  Les  poumons  sont  fortement  congestionnés,  ne  présen- 
tant du  reste  ni  hémorrhagie  ni  inflammation;  le  cœur  est 
gros,  flasque  et  mou,  contenant  très  peu  de  caillots.  Pas  de 
lésion  valvulaire.  L'aorte  présente  les  lésions  de  l'aortite 
chronique;  elle  est  rugueuse,  ulcérée  par  places  à  sa  face  in- 
terne. Foie  volumineux  ;  pancréas  et  rate  fortement  conges- 
tionnés; la  muqueuse  de  Testomac  n'offre  rien  à  noter;  les 
reins  sont  très  gros,  gorgés  de  sang;  les  voûtes  veineuses  se 
dessinent  en  noir.  A  l'ouverture  du  crâne,  on  trouve  une  forte 
congestion  des  méninges  ;  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
la  faux  du  cerveau  une  forte  sulfusion  sanguine  dans  la  pie- 
mère;  le  cerveau  lui- môme  ne  présente  d'autres  lésions. qu'un 
peu  de  congestion.  La  protubérance,  le  bulbe  et  le  cervelet 
sont  sains. 
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M.  Lândouzy  rapproche  ce  cas  des. observations  rapportées 
par  M.  Cyr,  où  Toq  signale  la  mort  subite  ou  très  rapide  chez 
les  diabétiques. 

M.  Galakt  présente  le  foie  d'un  enfant  nouveaurné  mort  au 
bout  de  huit  jours  dans  le  Q^urs  d'un  ictère  Hliphéique  et  d*une 
parotidite  suppurée.  Les  voies  biliaires  n^offrent  pas  trace  d*o- 
blilération.  La  vésicule  est  vide.  Grosse  rate.  Aucune  trace  de 
syphilis  héréditaire. 

M.  PoRAK  fait  remarquer  la  teinte  jaune  verdâtre  du  foie  et 
sa  consistance  très  grande.  Bien  que  les  os  n'aient  offert  aucune 
altération  et  que  la  mère  n*ait  aucune  trace  de  syphilis,  on 
doit  croire  ici  à  Texistence  d'une  syphilis  héréditaire.  Aucune 
lésion  de  rorobilic  ni  de  la  veine  ombilicale. 

M.  Lbtullb.  Le  développement  d'une  parotidite  suppurée 
chez  un  nouveau-né  de  8  jours,  dans  un  service  de  femmes 
en  couches,  alors  même  que  la  mère  ne  présente,  à  l'heure 
actuelle,  aucune  manifestation  puerpérale,  doit  plutôt  faire 
admettre  l'existence  d'un  de  ces  cas  décrits  par  Lorain  sous  le 
nom  de  puerpérisme  infectueux  des  nouveau-nés.  Ces  faits 
ne  sont  pas  at>soUiment  rares. 

M.  Landouzt  insiste  sur  l'importance  qu'aura  ici  l'earamen 
histologlque  du  foie  qui  infirmera  ou  confirmera  Thypothèse 
de  syphilis  viscérale. 

M.  Talamon  présente:  i®  un  cas  de  péricardite  hémorrha-' 
gique  secondaire  à  une  pleurésie  hémorrhagique  gauche  dé- 
veloppée chez  un  brighllque. 

2<>  Un  foie  atteint  à^ atrophie  jaune  aiguë  et  provenant  d'un 
cardiaque.  Il  existait  une  symphyse  cardiaque.  Le  foie  pèse 
1200  grammes.  La  température  rectale  n*avdit  jamais  dépassé 
38-4. 

M.  NÉLATON  apporte  les  pièces  provenant  de  l'autopsie  de 
deux  cas  d'infiltration  d'wrine.  Dans  la  première  observation, 
l'infiltration  s'est  limitée  à  la  région  périnéale  inférieure.Dans 
le  second  fait,  l'infiltration  gangreneuse  s'est  arrêtée  au-des- 
sus du  relever  de  l'anus,  a  envahi  l'espace  pelvi-rectal  supé- 
rieur et  communique  avec  un  large  foyer  intra-péritonéal  (les 
observations  n'ont  pas  été  remises). 

M.  Tbrrillon  signale,  à  propos  de  la  première  observation, 
un  cas  où  l'infiltration  d'urine  s'était  prolongée  le  long  de  la 
face  inférieure  de  la  verge,  et  était  venue  s'ouvrir  à  la  face  infé- 
rieure de  l'urèthre,  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  en  sorte 
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€pi*oti  atait  âondé  chaque  jour  le  malade  pat  le  trijet  de  sa 
poche  gôngréneuse  et  non  par  l'orèthre. 

iO.  ABéirrysme  de  TaorCis.  —  Coaipresiiloii  4u  pneomogas» 
Iriqoe  ganche.  —  OnTcrtara  dans  la  trachée  %  par  Satard, 
ioteroe  des  hôpitaux* 

Le  nommé  A..,  François,  âgé  de  44  ans,  exerçant  la  profes- 
sion de  journalier,  est  entré  le  8  avril  1879  à  l'hôpital  Beaujon. 
dans  le  service  de  M.  Jules  Gutot.  Cet  homme  a  contracté  la 
syphilis  lorsqu'il  était  au  service  militaire,  mais  il  prétend 
s*ètre  toujours  hien  porté  jusqu'au  mois  de  janvier  dernier.  A 
celle  époque,  le  timbre  de  sa  voix  changea,Ml  devint  voilé,  et 
la  respiration  fut  gênée  par  moments.  Depuis,  les  symptômes 
se  sont  beaucoup  accentués  ;  en  effet,  dès  qu'on  approche  du 
malade,  on  est  frappé  de  la  gène  considérable  de  la  respira- 
tion ;  riuspiration  surtout  se  fait  avec  la  plus  grande  diffi- 
culté ;  il  y  a  un  véritable  tirage.  La  voix,  sans  être  complè- 
tement éteinte,  est  très  couverte,  mais  il  y  a  peu  de  toux  et 
pus  d'expectoration.  De  temps  à  autre,  il  y  a  des  accès  de 
suffocation.  La  percussion  de  la  poitrine  donne  une  égale  so- 
norité des  deux  côtés  du  thorax,  mais  l'auscultation  fait  cons- 
tater une  légère  diminution  du  murmure  respiratoire  du  côté 
gauche.  Il  n'y  a  pas  de  râles,  pas  de  bruit  de  souffle.  De  plus, 
OQ  voit  très-nettement  que  les  veines  de  la  partie  antérieure 
gauche  de  la  poitrine  sont  bien  plus  développées  que  celles 
du  côté  opposé.  Il  y  a  donc  les  signes  d'une  tumeur  du  mé- 
diastin,  et  c'est  à  la  compression  exercée  par  elle  qu'il  faut 
attribuer  les  troubles  de  la  voix  et  la  gèvie  de  la  respiration,  et 
non  à  une  laryngite  syphilitique.  Quant  à  la  nature  de  la  tu- 
meur, il  est  assez  difficile,  sinon  impossible,  de  la  reconnaître; 
l'examen  du  cœur  ne  donne  aucun  renseignement  ;  il  n'y 
a  pas  de  bruits  de  souffle,  pas  de  battements  anormaux  ;  le 
malade  n'a  pas  de  palpitations,  pas  de  névralgies;  on  pourrait 
peut-être  penser  à  une  adénopalhie  syphilitique  des  ganglions 
bronchiques,  aussi  on  prescrit  de  l'iodure  de  potassium  à  la 
dose  de  4  grammes  par  jour. 

iO  avril,  —  L'état  du  malade  n'a  pas  changé  ;  l'oppression 
est  toujours  aussi  marquée.  Le  soir,  le  malade  a  un  vio- 
lent accès  de  suffocation. 

42  avril,--  La  journée  n'a  pas  été  mauvaise,  mais,  à  9  heures 
du  soir,  le  malade  est  pris  tout  à  coup  d'une  hémoptysie 
foudroyante  et  succombe  en  moins  d'une  minute.  On  avait 
donc  affaire  à  un  anévrysme  de  l'aorte  dont  l'ouverture,  soit 
dans  les  bronches,  soit  dans  l'œsophage,  venait  d'être  la 
source  de  cette  hémorrhagie. 
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Autopsie.  —  A  Touverture  de  la  cavité  tboracique,  on  ne 
peut  trouver  aucun  caillot  sanguin  dans  la  plèvre  ;  les  pou- 
mons sont  sains,  mais  les  ganglions  bronchiques,  surtout  ceux 
du  côté  gauche,  sont  très-hypertrophiés  et  adhérents  à  la 
trachée,  à  Taorle,  à  l'œsophage.  Ce  dernier  conduit  est  ou- 
vert par  sa  face  postérieure  ;  il  ne  présente  aucune  lésion.  On 
dissèque  avec  soin  les  pneumogastriques  qui  sont  enveloppés 
par  une  masse  ganglionnaire  très-développée.  Le  nerf  du  côté 
gauche  est  le  plus  comprimé,  ce  qui  rend  compte  des  troubles 
laryngés.  On  ouvré  la  trachée  par  sa  face  latérale,  on  aperçoit 
alors,  juste  au  niveau  de  la  naissance  de  la  bronche  gauche, 
une  légère  ulcération  n'ayant  pas  plus  de  2  millimètres  de 
diamètre  et  reposant  sur  une  plaque  très-amincie,  faisant 
saillie  dans  la  trachée  :  Un  ^tylet  introduit  par  celte  petite  ou- 
verture pénètre  dans  la  dilatation  aortique.  Celle-ci  siège  à  la 
partie  supérieure  et  latérale  droite  de  la  crosse  de  Taorte  ;  son 
volume  est  celui  d'une  grosse  noix;  sa  forme  est  celle  d'une  poche 
d'un  diverticule  appendu  à  la  partie  supérieure  et  latérale  de 
l'aorte.  Par  sa  face  externe,  Tanévrysme  présente  des  adhé- 
rences intimes  avec  la  trachée,  les  bronches,  surtout  celle  du 
côté  gauche,  et  avec  l'œsophage  ;  par  sa  face  interne,  il  olOfre 
une  cavité  lisse,  ne  renfermant  pas  de  caillots  et  divisée,  en 
deux  loges  dont  l'une,  Tinférieure,  communique  avec  la  tra- 
chée par  le  psLit  pertuis  signalé  précédemment.  Le  cœur  est . 
sain,  les  valvules  sont  suffisantes  ;  on  conçoit  donc  aisément 
pourquoi  cette  dilatation,  en  raison  de  sa  forme  et  de  sa  situa- 
tion excentrique  par  rapport  à  la  direction  de  l'aorte,  n'a  ap- 
porté aucun  trouble  dans  le  système  circulatoire.  Quant  à  la 
cause  de  l'anévrysme,  il  est  difficile  de  la  déterminer  ;  cet  in- 
dividu était  syphilitique.  Y  a-t-il  là  plus  qu'une  simple  coïn- 
cidence ?  nous  ne  saurions  l'affirmer. 

fi.  lilpéme  calcifié  de  la  cavité  abdomioale  { 

pàl'  EiRMISSON. 

Sur  le  cadavre  d'une  jeune  femme,  nous  avons  trouvé,  en 
même  temps  qu*un  corps  fibreux  volumineux  de  l'utérus, 
une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  siégeant  dans  la 
région  de  la  fosse  iliaque  droite.  Celte  tumeur  était  immédia- 
tement appliquée  derrière  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  à 
laquelle  elle  était  reliée  par  de  nombreuses  adhérences  ;  elle 
adhérait  aussi  à  la  face  externe  du  côlon  ascendant  et  aux 
franges  graisseuses  de  cet  intestin.  Enfin  les  adhérences  fi- 
breuses s'étendaient  jusque  dans  la  cavité  du  bassin,  reliant 
Tinteslin  à  la  face  postérieure  de  l'utérus,  et  indiquant  d'une 
façon  évidente  l'existence  d'une  péritonite  ayant  siégé  à  ce 
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niveau,  n  fallut  sectionner  toutes  ces  adhérences  pour  extraire 
la  petite  tumeur.  Le  péritoine  doublant  la  paroi  antérieure  de 
l'abdomen  resta  intact,  ce  qui  prouvait  bien  que  la  tumeur  ne 
siégeait  pas  dans  l'épaisseur  de  cette  paroi,  mais  bien  dans 
riniérieur  môme  de  la  cavité  abdominale.  Il  fallut  employer 
la  scie  pour  sectionner  cette  tumeur  qui  était  complètement 
enviromiée  par  une  enveloppe  calcaire  de  1  à  2  millimètres 
d'épaisseur.  Ses  parties  centrales  étaient  beaucoup  plus 
molles,  d'apparence  grisâtre.  L'examen  bislologique,  fait  après 
macération  dans  l'alcool,  nous  a  permis  de  constater  qu'il  s'a- 
gissait d'un  lipome  ayant  subi,  à  sa  périphérie,  la  dégénéres- 
cence calcaire.  C'est  là  un  exemple  de  ces  lipomes  développés 
^dans  la  cavité  abdominale,  aux  dépens  d'une  des  frapges 
graisseuses  de  l'intestin.  Ces  tumeurs  constituent  la  variété 
la  plus  nombreuse  des  corps  étrangers  libres  de  la  cavité  ab- 
dominale. U  est  probable  que  ce  corps  a  été  primitivement 
relié  à  l'intestin  par  un  pédicule,  constituant  un  lipome  po- 
lypeux  de  Yirchow,  et  qu'au  moment  où  il  est  devenu  libre 
dans  la  cavité  abdominale,  il  a  provoqué  cette  péritonite  qui 
Ta  fixé,  par  de  nombreuses  adhérences,  dans  la  fosse  iliaque. 
Il  est  permis  de  se  demander  quelle  influence  a  pu  avoir  cette 
inflammation  péritonéale  sur  la  transformation  calcaire  de  la 
tumeur.  Enfin,  un  point  intéressant  dans  ce  cas,  c'est  la  co- 
existence de  cette  tumeur  lipomateuse  avec  un  corps  fibreux 
de  l'utérus,  co-existence  qui  aurait  rendu  presque  inévitable 
une  erreur  de  diagnostic.  Il  était  en  efiet  très  naturel  de  rap- 
porter à  la  même  afiection,  le  corps  fibreux  de  l'utérus,  les 
deux  tumeurs  voisines  que  l'on  sentait  par  la  palpation  abdo- 
minale. 

4C  Smâoeardlte  en  septaMetaaévryflutie  latervemtrl^nUUipe  f 
pevff»i«tloii  de  la  cloison  ;  eadoemrdlte  de  l'ImfaBdlbn- 
laat  I  par  Gh.  Talamon,  interne  des  hôpitaux. 

Z...  âgé  de  38  ans,  comptable,  entré  le  6  mars  4879,  à  la 
liaison  de  santé,  dans  le  service  de  M.  Lbcorghé.  Cet  homme 
est  dans  un  état  de  subdelirium  qui  rend  l'interrogatoire 
presque  impossible.  D  après  les  quelques  renseignements  que 
nous  avons  pu  obtenir  de  son  beau- frère,  une  de  ses  sœurs  est 
morte  l'année  dernière  d'une  afieclion  cardiaque.  Lui-même 
a  eu  dans  son  enfance  une  maladie  de. cœur  suivie  de  palpi- 
tations qui  ont  disparu  vers  l'âge  de  18  à  20  ans.  Il  ne  serait 
malade  que  depuis  trois  mois,  mais  aurait  continué  à  travailler 
jusqu'au  commencement  de  février.  Obligé  alors  de  s'arrêter, 
il  est  entré  à  l'hôpital  Ménilmontant  ;  il  avait  les  jambes  et  le 
Tenture  enflés.  On  Ta  mis  au  régime  lacté  et  on  lui  a  donné  de 
Soc.  Anat.  19 


Digitized  by  CjOOQIC 


là  é^Mèi  Befrafli  ekki  ott  ^  jourij».  déé  taelies  de  piif^ùtii 
oBl  a^pafH  sttr  les  iaeinlnresk 

Etatoê^mè.'—ls  malaée  ato  faciès ereasié, jaunâtre,  terreut. 
Tout  le  eerps  cfffre  eette  môme  coloratioQ  jannfttre.  €S(}èm0. 
des  Èsembres  iaférieure  ;-  aseite  aboadante  ;  tuméfaction  dt^ 
ventre  et  flueiualîen  nette  ^  hydtothorax  double.  Taches  de 
purpura  Tielettes,  grandes eooa me  des  lentilles,  des  plq^ûres^e 
puces  sur  les  mollets,  les  cuisses,  les  avant-bras.  Orihopnée  : 
resplratien  haletante  ;  toux  rare.  RAles  muqueùx  et  sous-cté-* 
piiantSf  .plus  abondants  à  droite.  On  entend  dans  la  région 
préeordiale  un  souffle  systolique  ezeessirement  rude,  de 
souffle  se  limite  très  exactement  à  la  partie  moyenne  du  Sler- 
nnmi  au  niveau  du  troisième  espace  intercostal.  Il  ne  se  pro- 
longe ni  à  droite,  ni  A  gauche.  Les  bruits  aortiques  sent  liets.- 
A  la  pointe  et  dans  laisseUe^  en  perçoit  les  bruits  normaux 
du  ettur«  Le  f^ie  et  la  rate  sont  très  gros;  La  rate  fof  me  une 
tuiiteur  volumineuse  facilement  appréciable  dans  le  flanc 
gauche  ^uand  on  fait  coucher  le  malade  sur  lé  côté  droit.  ^ 
Ile$tifl;M»  sont  rares,  de  couleur  jaune  sale,  un  peu  th>uble.- 
EUe«  deviennent  tout  de  suite  opalescentes  par  la  chaleur. 
Kaoide  nitrique  augmente  le  précipité  d'albumine.  —  Le  nia* 
lade  meurt  le  14  au  matin. 

AuTOPSiB  faite  94  heures  après  la  mort.  <-  Le  crâne  n'a  pas 
été  ouvert.  Pas  d*adhérenees  pleurales.  Les  plèvres  sont  rem^ 
plies  de  liquide  séreux.  Lès  poumons  sont  infiltrés  d'une  séro-" 
site  spumeuse  abondante  qui  s'écoule,  à  flots,  Sur  la  coupé, 
Un  peu  de  splénisation  des  bases.  Il  n'y  a  aucune  trace  dln^ 
farotus  ou  dk  soyeux  apoplectiques. 

Symphyse  cardiaque  complète  ;  adhérence  intime  des  deux 
feuillets  du  péricarde  dans  toute  leur  étendue  ;  il  est  impos- 
sUjic  çle  sép^rei^  Iç  feuiUet  p^iriétal  du  mycKardeu 

te  Qoeuf  e^t  Yoiumiueui,  moui  s'epl%tit  sur  M  taUe»  il  est 
très-élargi  treasversalement  ;  la  paini#  est  moussie  et  arrondie. 
Ventricule  gauche^  rempli  de  caillots  cruoriques.  Les  parois 
mesurent  la  milL  d'épaisseur.  Là  valvule  mitrale  est  un  peu 
épaissie  pat  places  ;  mais  il  n'y  a  ni  insuffisance  ni  rétrécis- 
sement de  l'orifioe.  h'aorte  est  saine  \  les  valvules  sigmeldee 
normales.  La  circonférence  de  lV>riûee  aortique  est  de  7e  milK 
-^  Cmur  droiL  -«  L'oreillette  est  remplie  par  un  caillot  fibrine^ 
cruorlque.  Un  caillot  fibrineux  dense  est  intriqué  entre  les 
valves  de  la  triouspide.  Qes  valves  sont  d^ailleurs  souples  el 
normales. 

h'infimdi^ulum  est  obstrué  pdr  un  caillot  gréé  comme  le 
pouce,  d'apparence  ancienne^  fbrmé  de  fibrine  gris-^ugefttre; 
ce  caillot  est  creusé  d'une  cavité  centrale  pouvant  lé|[er  une 
noisette  et  remplie  d'un  liquide  louche.  Le  caHlot  enlevé,  eâ 
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trouve  l^endocar^je  de  la  bas6  de  Hnfundlbalum  très  épaî3si 
et  commd  bétïssé  de  petits  ^timeaax  de  fibrine  adhérente 
tout  à  fait  analogue  à  Te^sudat  da  la  péricardlte.  Celle  endo- 
cardite occupe  une  hauteur  de  3  cenlimètres  et  ttoe  largeur  de 
i  centimètres,  c'est-à-(ti te  toute  la  moitié  externe  du  caual  de 
rtnfotidibulum.  L'endocarde  du  reste  du  ventricule  drdtt  est  ^ 
absolument  normal.  L'oriâce  pulmonaire  il' est  pas  altéré,  noii 
pins  que  les  valvules  âigmoïdes.  L'artère  puîmotiairc  ne  con- 
tient qu*uo  peu  de  sang  detni-coagulé. 

faisant  face  à  cette  pîa{|ue  d'eadocardlle  végétante,  sur*  la 
paroi  interne,  juste  au-dessus  du  point  où  s"insèrç  le  petit 
groupe  isolé  de  tendons  de  la  valvule  irlcuspide,  existe  une 
perforation,  un  véritable  trou  d'un  demi-centimètre  de  dia* 
mètre,  percé  dans  la  cloison  interyenlriculaire,  qui  n'est  plus 
représentée  à  ce  niveau  que  par  une  sorte  de  diaptiragme 
aminci,  jaunâtre,  comme  parcbemlBé.  Ce  trou  conduit  dans 
"tme  cavité  arrondie,  pouvant  loger  un  haricot,  creusée  dans  la 
base  de  la  paroi  inter-veotrlculaire.  La  <^vité  est  nettement 
Umitée,  tapissée  par  une  membrane  jaunâtre;  elle  est  vide,  ne 
contient  nf  sang,  ni  caillot.  L'oriÛce  du  côté  du  ventricule 
gauche  est  beaucoup  plus  large  que  Toriflce  qui  donne  sur  te 
Tentricule  droit;  il  a  ua  centimètre  de  diamètre.  L'endocarde 
au  pourtour  est  aussi  jaunâtre  et  épaissi. 

Le  /bïf  est  volumineux»  lourd,  de  consistance  assez  dure.  Il 
mesure  28  cent,  d'une  extrémité  è  l'autre,  Si  ceaL  du  bord 
intérieur  au  bord  supérieur;  au  niveau  du  lobe  droit,  et 
9  centimètres  et  demi  d'épaisseur  au  même  niveau.  La  sur- 
face est  légèrement  granuleuse,  d*un  rouge  clair»  semé  de 
petites  plaques  blanchâtres,  un  peu  saillantes,  grandes  comme 
des  lentilles.  A  la  coupe,  même  aspect  rougeètre  général, 
tacheté  de  petites  plaques  blanchâtres,  assez  bien  délimitées. 
—  Les  canaux  biliaires  sont  normaux,  non  dilatés.  Dans  la 
vésicule  on  Ironvp  deux  gros  calculs  noirâtres,  ^n  volume  de 
là  ^èotlère  phalange  çhi  pouce  et  trois  à  quatre  concrétion^ 
ptas  petites,  comme  deâ  pois. 

Lq  ruie  eat  énorme.  Bile  a  XI  éeht,  de  long  ûtif  ^^  âe  lar^è  et 
9  ^'épaisseur.  Là,  durfoce  est  d*un  rouge  clair^  str]é  d'une  K>ulâi 
<le  petites  lignes  et  de  petits  points  blancs,  ta  çapsi;ile  n'est 
pas  épaissie.  Lu  consistance  est  assez  fe^me.  Sur  Une  coupe,  Isk 
couleur  est  d'un  rouge  foncé  semé  d'une  multitude  de  petite 
points  blanchâtres. 

Les  deux  reins  sont  semblables,  le  droit  parait  un  peu  plus 
malade.  Ils  sont  gros  et  mesurent  14  cent,  de  long  sur  7  de 
large.  Ils  sont  mous,  flasques  et  s'aplatissent  sur  la  table.  La 
capsule  s'enlève  facilement  à  gauche.  A  droite,  elle  est  plus 
adhérente  par  places  et  on  arrache  avec  elle  des  lambeaux  de 
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substance  rénale.  Un  seul  kyste,  gros  comme  une  noisette  à 
la  surface  du  rein  droit.  Coloration  blanc -jaun&tre  générale* 
semée  de  petites  plaques  violacées  ou  rougeâtres  et  de  quel- 
ques étoiles  vasculaires.  La  surface  est  lisse,  sauf  dans  les 
points  où  la  capsule  a  entraîné  des  morceaux  de  la  substance 
corticale.  ~  Sur  une  coupe,  on  voit  la  substance  corticale 
trésépaissie,  de  couleur  blanc-jaunâtre,  striée  de  quelques 
lignes  vasculaires.  La  substance  tubuleuse  est  d'un  rouge 
clair  et  d'aspect  normal. 

L'estomac  et  l'inlestin  n'ont  pas  été  examinés. 

Remarques.  ~  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  lésions  du 
foie  et  de  la  raie  qui,  comme  l'examen  microscopique  l'a 
montré,  étaient  celles  de  la  leucocylhémie  spléno-bépatique. 
Les  reias  étaient  atteints  de  néphrite  parencbymateuse,  avec 
un  certain  degré  d'inflammation  interstitielle  par  places.  Nous 
ne  voulons  noter  ici  que  les  lésions  cardiaques.  L'altération 
de  la  paroi  interventriculaire  était  évidemment  d'ancienne 
date  ;  l'aspect  jaunâtre  et  parcheminé  de  la  membrane  qui  re- 
votait la  petite  cavité  creusée  dans  cette  paroi,  prouve  que 
l'endocardite  du  septum  devait  remonter  assez  loin,  peut-être 
à  ces  premières  palpitations  indiquées  dans  les  antécédents 
du  malade.  Cette  endocardite  aurait  déterminé  là,  dans  le  point 
le  moins  résistant  de  la  paroi,  une  sorte  d'anévrysme  inter* 
ventriculair^.  Il  est  probable  que,  dans  les  derniers  temps,  la 
poche  a  cédé  du  côté  du  ventricule  droit,  et  cette  rupture  a 
amené  une  communication  entre  les  deux  cœurs.  Ou  s'expli- 
querait ainsi  l'endocardite  de  l'infundibulum  qui  était  de  date 
récente.  La  partie  de  l'endocarde,  située  vis-à-vis  de  la  perfo- 
ration, battue  par  le  courant  sanguin  projeté  à  chaque  systole 
du  cœur  gauche  dans  le  cœur  droit,  n'étant  pas  faite  à  ce  choc 
anormal  et  à  cette  pression  exagérée,  s'est  enflammé  sous 
l'influence  de  cette  sorte  de  traumatisme  continu  ;  de  là  cette 
plaque  d'endocardite  végétante  avec  dépôts  fibrineux,  faisant 
face  à  l'ouverture  de  communicaVion  ;  de  là  aussi  la  production 
graduelle  d*une  véritable  thrombose  de  Tinfundibulum.  Il  im- 
porte de  remarquer  que  la  communication  des  deux  cœurs 
n'avait  déterminé  aucun  phénomène  de  cyanose.  Ce  fait  vien- 
drait donc  à  l'appui  de  Topinion  qui  fait  du  rétrécissement  de 
l'artère  pulmonaire  la  condition  essentielle  de  la  coloration 
bleue  de  la  peau  et  des  muqueuses. 
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iS.  De  UidérlaCioB  ••iijvgifée  de«  yen  et  de  la  Fetatloii  de  la 
tête  par  eveitailoaoa  paralysie  des  6«  et  4f«  paires  f  ituw 
▼alewr  ea  séMélatlqae  eacéphalkiae,  lear  laip#rtaaee  an 
polat  de  vae  anatoailqae  et  phyulaloglqae  t  à  prapos  d*ane 
ob«ervatt«»a  d*épllep«le  kémlpléflqae  débatant  par  les 
jemjL  et  la  tête  (dévUcloa  et  rotatlaa  eoB|af  nées  eanvalai» 
▼es)!  pv  1«  ^  L.  Lanoouzt,  chef  de  eliniçuâ  de  la  Faculté, 

L*obseryaUon  que  nous  communiquons  à  la  Société  anato- 
mique,  avec  les  pièces  qui  s'y  rapportent,  présente,  à  plusieurs 
litres,  un  intérêt  véritable. 

L'analyse  des  symptômes  offrait  plus  d'une  difficulté  diag- 
nostique ;  Tautopsie,  tout  en  fournissant  les  éléments  d'une 
pbysiologie  pathologique  satisfaisante,  soulève  un  problème 
de  médecine  légale  dans  la  nécessité  de  déterminer  i'snchai- 
nement  probable  des  lésions  ;  enfin,  l'association  de  la  rota- 
tion convulsive  de  la  tète  et  des  yeux,  étroite  et  constante,  à 
des  convulsions  symétriques  desmembres,  en  impliquant  une 
physiologie  pathologique  commune,  là  où  avait  existé  une 
^ymptomatologie  semblable,  fournit  une  nouvelle  occasion 
d'étudier,  en  elle-même  et  dans  ses  rapports  avec  l'appareil 
^ymptomatique  général,  la  déviation  conjuguée  de  la  tète  et 
des  yeux.  C'est  là,  une  occasion  favorable  pour  étudier  com- 
plètement, dans  chacun  de  ses  éléments,  la  déviation  conju- 
guée que  nous  avons  déjà  envisagée  (thèse  de  4876)  dans  ses 
rapports  avec  les  localisations  céi^brales.  Nous  tenons  à  reve- 
nir sur  ce  sujet,  parce  que,  aujourd'hui,  pouvant  l'envisager 
sous  toutes  ses  faces  et  pénétrant  mieux  les  diverses  moda- 
htés  cliniques  de  la  déviation  conjuguée,  nous  croyons  avoir 
trouvé,  dans  l'étude  attentive  de  faits,  les  moyens  d'analyser 
sa  pathogénie  et  de  déterminer  sa  valeur  séméiotique. 

L'importance  de  l'observation  dont  nous  produisons  les  piè* 
ces,  l'intérêt  des  problèmes  qu'elle  soulève,  les  considérations 
d'anatomie  et  de  physiologie  cérébrales  auxquelles  elle  prête, 
légitiment  les  détails  dans  lesquels  nous  devrons  entrer,  les 
faits  que  nous  devrons  rappela,  ils  excuseront  enfin  la  lon- 
gueur de  notre  mémoire. 

Obsbkv.  I.  Etat  apoplectique.  Hémiplégie  gauche  flasque. 
BotatUm  soudaine,  convulsive  des  yeux  et  de  la  tête  à  gauche» 
associée  aux  attaques  d'épilepsie  hémiplégique  gauche.  Rectitude 
des  yeux  et  de  la  tête  dans  V intervalle  des  attaques  épileptifor- 
fMS,  Autopsie  :  Hémorrhagie  cérébrale  frontale  droite  avec  dMii- 
rure  de  Vécorce  et  hémorrhagie  méningée.  Fracture  du  crâne. 

V. . .,  70  ans^  Belge,  ancienne  ménagère,  est  amenée,  sans 
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eoimaissance,  à  la  Charité,  senrice  de  M.  le  professeur  Hardt, 
if  0  airii  1679,  à  M  II.  da  Biettn. 

De^  iBiiieig»eiMnlB  racuailUi  ëmt^p.U  féavUmmi  fM  le 
7ftwil»  à  iQ  à.  dift  seir,  eUe serait  loaibée  dans  sm  MoMer. 
Relevée  saaa  eonaaiBeaDoe»  V. .  •  ieiraU  les^  demiis  Taeci- 
denU  dans  Tétai  eu  aona  L|  Fojroiia  auftHArd'hui^  4écubiiii8 
bidFiaoïUalt  la  tète  reposant  sur  roeeiput  ;  perte  do  tsoonais- 
sance ;  rjâeoluUon  des  maiiU>re6  gaucbaa fiasques, V...  fome 
fortement  la  pipe  h  gauche  :  sillon  naso-labial  très  accusé  et 
hàrim  un  )peu  relê^  è  drèRe.  Paupières  tantôt  is^étîiqûe- 
inettt  relevées^  tautét  symétriqtliebyent  rerméei:  ^tfté^if% 
les  dçux  inoitiés  du  front.  Yeux  regardant  li  lliotîAeîDL  >  & 
â\îe\^ii  mbmeht  ou  ne  sMp^d  de  stràbisbie  :  ImpiOeé  éjgale- 
fneut  coiilrtct\é«i. 

Ùi8  Vnéiliitrés  droits  soiit  allongés,  immoles  eentre  le  eerfs, 
mais  il  est  léeile  de  se  ck>^vBinci«  <qtLlL\é  ûVMat  pa«  M  résolu- 
tion al^96)ue  des  membres  gaiieh^  :  d^abord,  eeuterés  du  Ift 
ils  M  retombent  pas  ioutdeàieni  comme  le  fout  les  membres 
ga'ûches,  elisuite,  ils  se  d!éplaceïit  à  ptusieura  reprise,  seli 
^ntanément,  soii  sous  TiMueboe  des  ^é^cemente  e«i  é&B 
piqûres  que  iV)U  Tait  pour  ^ploiiMr  ta  seusiMUlé. 

Les  meiÀbrèsgaùt^hes,  pinces  el  piqués,  )restentab»ellàimeÉt 
tiièirtes,  et  pourtant,  }a  sensibilité;  un  peu  relard^  iMyet^ 
çue  tomme  en  téaioiéhènt  et  tes  grimeeeasfenl^  de  la  ft(^  ^ 
les  mouTeàients  reflètes  des  membres  è  d>rbltè. 

P&OLlB  :  es,  à  fAxxÈ  faible  teuslon  A  gaUcka  qu'à  droite. 

I>mits  modérément  serrées,  la  laégue  «e  peut  ^tre  sertie  le 
la  iyouclie.  Impossii)le  de  fefre  avaler  quelque  dièee,  il  Mmèlè 
que  tés  réflexes  de  là  dégfutitiob  ne  pélss^t  pas  «s  Mt^  les 
nqUM^s  s^cJoUlétet  le  lOtag  des  tommls^res  ««,  pair  étfék 
fbis,  àmèneht  des  qufnClB^  de  toUx  ei  dès  MtAà  de  auMoèatfeifr. 
Vessie  dtsteudue  :  l^  urtues,  t>bteuu^  par  ta^étértiÉte;  m 
ceutieunenl  ni  râere  ni  albùMm. 

Artèti^  des  mesures  dures,  t^uumses  c  bruit  pareb^nteé 
du  second  temps  è  laiwsec  emur  un  peu  tiypertremMgé.  Ait 
sébile  asseK  màrquék 

Iftant  eouuuee  les  dreonstauees  (ebut»  dans  un  esealter)  au 
milieu  desquelles  s'était  produit  TaccideUt  on  pense  à  iapmt- 
bllité  d*une  fracture  du  crâne  qu'on  ne  peut  affirmer  en  Tab- 
seïice  d'une  défohnation  è^se^ise,  d'acèhyte<Àes,'en  l%b^ce 
enfin  d'écoulement  perte  nez  ou  les  oreiftes  ;  c'est  alors,  qué^ 
en  présence  de  Vath^romasie  marquée,  onsoage  A  ^ne  attaque 
apopf^tique  syibptomatiq^e  d'Un  raMeUîssemeÀt  par  ibtoëa- 
bose^ 

9  MHl^  tM*  :  Ifèmé  ^lal  géi^érel,  mèiÉàe  ^tat  de  faièie,  dèb 
yeis  ^t  de  ia  faaev  ^sta^  état  4ea  m— iliriiiy. 
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Jje«  sfxqjBg  choses  nouv^lle^  et  iniéressaBles  à  relevé):  so^t 
9ÇLe  sorte  de  oiâbchx)Aiieoient  mtermUtent  e^  quelques  ad? 
Muilaee  légéree  et  rapides  p^ieeaat  par  le  i^embre  supérieur 
gisujche. 

iô  avril,  matin  :  La  nuit  3e  seraU  passée  saod  autre  iacÎT 
dejit  que  des  altaqucs  <^  comme  épHeptiques  »  qui,  au  dire  de 
le  religieuse,  *<  ne  secouaient  là  malade  que  du  c6té  gauche.  ^ 

Pouls  96  T.  V.  Sr.6  . 

Tandis  que  nous  examinons  V.,.  et  ïa  retrouvons  couchée 
dans  le  décubitus  dorsa),  dans  1b  même  état  que  I9  veille, 
nous  assistons  a  Ja  production  d*up  nyslagmus  laK^ral  se  pror 
duisanl  de  droite  b^  gauche,  qui,  rapidement,  se  change  en  dé^ 
vialicn  ciooique,  puîs  tonique  des  yeux  d  gauche^  déviation  à 
laquelle  s'associt^  un  mouvement  de  rotation  de  la  tèle  àe  droite 
A  gauche^  iâ  face  regardant  directement  à  gauche  ;  ce  dernier 
Mouvement  est  commandé  par  le  jeu  du  sterno-cléïdo-mas- 
toïdiêû  droit  dont  le  bord  antérieur  saillant  se  dessine  sous  I41 
peau  comme  le  ferait  une  corde  que  soute udraienl  le^  t,égu- 
meais.  Puis  apparaissent  dans  les  muscles  de  la  moUié^^auche 
de  la  Fiice  des  coairacLions  c)lODjques  qui.jointes  à  la  projection 
et  au  retrait  de  la  langue  associés  à  une  sorte  de  spasme  du 
pharynx,  produisent  uoe  sorte  de  glouglou  rapidement  rhy- 
Ihmé.  Presque  simuUaaément,  apparaissent,  toujours  à  gaur- 
d^,  dans  les  musclée  du  cou  (d'où  inflexion  latérale  légère  d6 
la  tète%  dans  le  membro  supérieur,  dans  certains  muscles  di^ 
tronc  et  de  l'abdomen,  puis  dans  le  membre  inférieur^  des  roi- 
èeuTS  «ùxqueiîes  succèdent  rsï^idèment  deà  tnouvements 
doniqikies  fcttsi^  précipités  :  nous  assistons  afùsi  à  Une  atta^ 
^ue  épiteptique  gauc1i$  totale,  ceflîe-d  dure  cîncjfuante  sè- 
tOtideS  enTftron,'apT*èsîeS(ï(rcilesîès  contorsions  bruyainmetil 
rhythmées  de  la  face  s*éteignent  en  môme  temps  que  les  yent 
et  la  tète  fepreiixwnt  la  •itttâUoa  #xil«>  le  chef  repeeattt  «ur 
IVMViller  par  l*ocei^i. 

Bhl  infolM  de  dix  miontei^  M«à  assistons  à  âMut  nouveHelB 
attaques  qui  se  produisent  et  durent  de  la  même  manière  m, 
sont  pr,écédé)E»,  pompoie  la  première,  par  U  ^^ystagwm  gauche 
H  la  rotation  de  la  lUfi  ef  àe^  yeux  à  gauchp, 

iù  avriU  soir  :  Même  état  général,  même  hémijplë^  tbasquie 
gauche  :  position  axiie  de  la  tète  et  des  yeux. 

P.  â6,  T.  V.  38. 

V,_  aurait  eu,  depuis  la  visite  du  matin,  plusieurs  altaqu^ 
semblables  à  celles  que  nous  avons  vues. 

K%  apHl,  matin  :  P.  9G.  T,  V,  39*, 2. 

ÏSous  assistons,  et  le^  élèves  qui  suiventla  iâsii«  ayec  nous, 
à  une  série  d'attaques  épilepliques  ^Ai^i;^  subintra^^tes  <é)^' 
JijLpsî£  jjeudksonieQne  co^otônçaBt  par  les  ^et^  et  )a  î^t^  9W> 
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toutes  sont  la  répétition  fidèle  de  celles  que  nous  avons  déjà 
décrites:  annoncées  par  les  oscillations  oculaires  gauches,  puis 
par  la  convulsion  à  gauche  des  yeux  et  de  la  tète,  elles  se 
continuent  par  les  contorsions  de  la  face  et  les  mouvements 
cloniques  des  membres  à  gauche. 

Nous  avouons,  que  Tapparilion  et  la  reproduction  de  ces  at- 
taques n*élaient  pas  sans  nous  faire  faire  un  retour  sur  le  diag- 
nostic, ramollissement  cérébral,  que  nous  avions  cru  pouvoir 
porter  lors  de  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  car,  pour 
accompagner  parfois  le  début  des  ramollissements,  les  phé- 
nomènes convulsifs  ne  se  produisent  d'ordinaire,  ni  avec 
cette  intensité  ni  surtout  avec  cette  fréquence  qui  semblait 
d'autant  augmenter  qu'on  s'éloignait  davantage  de  rictus.  Il 
y  avait  là  quelque  chose  d'insolite  qui  nous  rejetait  dans 
l'hypothèse  d'une  hémorrhagie  cérébrale,laquelle,disions-nous, 
se  serait  peut-être  faite  en  deux  temps,  une  première  rupture 
d'anévrysme  miliaire  ayant  déterminé,  avec  l'hémiplégie  gau- 
che constatée  dès  l'arrivée  à  l'hôpital,  une  effraction  ou  une 
inondation  nouvelle  de  Vencéphale  donnant,  par  excitations 
ou  compressions  variables  de  la  pulpe  cérébrale,  naissance 
aux  phénomènes  convulsifs  intermittents:  du  reste,  l'inva- 
riabilité  absolue  dans  leur  excessive  intensité  des  troubles 
psychiques  et  moteurs  ne  constituait-il  pas  encore  un  argu- 
ment sérieux  à  faire  valoir  en  faveur  du  diagnostic  hémor- 
rhagie ? 

Cependant,  les  attaques  convulsives  hémiplégiques  gauches 
continuaient,  et,  à  plusieurs  reprises,  s'étendaient  quelque 
peu  à  droite,  mais  les  mouvements  cloniques  surpris  de  ce 
côté  n'avaient  rien  ni  de  la  régularité  ni  de  l'intensité  des 
convulsions  gauches. 

Ces  attaques  durent  une  partie  de  la  journée,  se  reprodui- 
sent à  intervalles  variables,  puis  cessent  quand  apparaissent 
les  rftles  trachéaux.  La  malade  meurt  le  M  avril  à  11  heures 
du  soir. 

Autopsie.  —  A  Tincision  du  cuir  chevelu,  on  tombe  sur  une 
suffusion  sanguine  qui  fait  pressentir  une  fracture  du  crâne, 
les  téguments  et  le  péricrfine  étant  fortement  décollés  et  ra- 
battus par  côté,  on  aperçoit  au  niveau  de  la  bosse  pariétale 
gauche, une  dépression  légère  qui  semble  correspondre  à  une 
fracture  par  enfoncement  :  de  cette  dépression  assez  réguliè- 
rement rectangulaire  et  mesurant  18  millimètres  dans  son 
plus  grand  sens,  part  une  fêlure  s'étendant  obliquement  vers 
l'angle  an téro -inférieur  du  pariétal  droit  pour  finir  sur  la 
partie  correspondante  de  la  ligne  d'insertion  du  crotaphyte  : 
la  direction  et  retendue  de  cette  fêlure  sont  marquées  pat 
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une  infiltietioii  hémorrhagique  légère  qui  8*6st  faite  entre  les 
lèTTes  de  la  plaie  osseuse. 

La  boite  crânienne  ouverte,  la  dure-mère  apparaît  intacte, 
marquant  simplement  par  une  traînée  légère  de  sang  épan 
ché  du  diploé  : 

1<>  La  forme  de  l'enfoncement  de  la  bosse  pariétale  ; 

S<»  La  fêlure  étendue  de  la  bosse  pariétale  gauche  à  la  par- 
tie antérieure  du  pariétal  droit. 

La  méningée  moyenne  droite  est  intacte. 

La  dure-mère  parait,  à  droite,  plus  distendue,  plus  pleine 
qu*à  gauche  et  le  palper  fait  sentir  à  droite,  une  mollesse 
qu'on  ne  retrouve  pas  dans  la  région  symétrique. 

La  dure-mère  ayant  élé  incisée  crucialement,  on  met  à  dé- 
couvert une  nappe  de  sang,  demi-caillé  (rappelant,  par  sa  cou- 
leur et  sa  consistance,  la  gelée  de  groseille)  épaisse  d'un  cen- 
timètre, plaquée  contre  les  deux  tiers  inférieurs  du  lobe 
frontal  et  contre  la  moitié  antérieure  du  lobe  pariétal  droit.  Ce 
caillot,  long  et  aplati,  qu'on  peut  enlever  presque  d'un  seul 
morceau,  semble  le  prolongement  externe  et  méningé  d'un 
caillot  (en  foyer)  émergeant  de  la  pulpe  cérébrale  au  travers 
d'une  éraillure  de  la  pfe-mère. 

.  L'encéphale  enlevé  de  la  boite  crânienne,  le  lobe  frontal 
droit  apparaît,  dans  sa  partie  antéro-inférieure,  tendu  et  fluc- 
tuant :  cet  aspect  tient  à  ce  que,  dans  une  étendue  corres- 
pondant aux  deux  tiers  antérieurs  des  troisième  et  seconde  . 
circonvolutions  frontales,  son  tissu  renferme  un  foyer  hémor- 
rhagique du  volume  d'une  noix,  foyer  qui,  rompu  vers  sa 
partie  moyenne,  semble  avoir,  après  éraillure  de  la  pie-mère, 
fourni  l'inondation  méningée  précédemmeDl  décrite;  autour  de 
l'éraillure  pie-mérienne  au  travers  de  laquelle  s'est  faite  Thé- 
morrhagie  cérébro-méningée,  se  voit  une  suffusion  sanguine 
peu  étendue  sous  pie-mérienne. 

L'hémisphère  droit  décortiqué  puis  lavé,  on  trouve  une  sé- 
rie de  lésions  qui  sont  fidèlement  reportées  sur  un  schéma, 
savoir  : 

1«  Un  petit  sablé  hémorrhagique  (apoplexie  capillaire  de 
Gruveilhier)  irrégulièrement  disiribué,  sur  la  base  des  cir- 
convolutions frontales,  sur  le  pied  de  la  frontale  ascendante 
et  le  long  de  la  première  temporale. 

2^  Des  taches  hémorrhagiques  qui  (par  incision  faite  per- 
pendiculairement à  la  surface  des  circonvolutions  qui  les 
portent)  apparaissent  comme  autant  de  petits  foyers  de  con- 
tusion cérébrale  :  l'un  de  ces  foyers,  du  volume  d'un  noyau 
de  cerise  est  à  cheval  sur  le  pied  de  la  deuxième  frontale  et 
la  partie  adjacente  de  la  frontale  ascendante  ;  les  autres,  du 
volume  d'un  pois,  occupent  : 
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u,  L0  fopddaMlen  qui  «épard  te  fioèfiûèf^  4al»4»uyièw 

îrbnlare; 
j.  Le  pidd  i»  la  froaUlB  açcendant^  ; 

c.  14$  t;en^  buotjrja^  ^  postérijèiir  âe  )a  premii^r^  jbmiwtr 
raie; 

d.  Le  pied  de  la  &cis9itre  parallèle. 

Quant  au  ^ros  foyer  l]LemQrrbajg;igue  îrputa^  ^éfk  ifièUfaê^ 
son  incision  fait  reconnaître  : 

i^  Que  son  volume  eslceli^id^uoe  grosse  noix  : 

2®  Qu'il  est  jcreùsé  dans  lie  ce^jLjre  ovale  et  que  .ses  parois, 
irréguUères  et  lomepleuses,  gni  l^'aspèet  orKjinaire  dea  fo^er;? 
d*héinorrhagji&  jcérébrale  olàssiqùe  ; 

?«  Qye  le  caillot  qu'il  repterpae,  raou,  d*i^n  fouge-iu)ir,  res- 
seipble  aux  caillots  IacIus  4^3  les  foye^a  d'hémorrha^  cér 
rébrale  ordinaire. 

En  saisissaol,  avec  ^s  pinces^  les  vaisseaux  qui  émei^Bi 
sur  les  parois  di^  lloyer,  p^  parvieoi  è  léiirer  des  capâllaires 
sur  lesquels  re;pLrnjd»  jmicroscopiqjbLe  jTail  distinguer  des  anÀ- 
yrysipes  miliaireà, 

La  décorticatioa  complète  ei  l'examen  ^ial  dd  l'hémîapbèi^ 
droit  ne  révèlent  plus  rieb  autre  chps^  qu*ane  .albérooiasia 
marqué^. 

Sur  l'ècorce  dâ  rh.émî6pbèr)B  gauche,  on  trouve  deux  fo^^i^ 
de  contusion,  V}xr^  du  voluipe  d'^oppis,  ûcliédàiis  la  tiers  su- 
périeur de  là  pariétale  asceadante^  l^auire,  du  vplum/e  d'ua 
baricQt,  creusé  si^r  le  pied  des  ciriConvoluVioBf  oo^ij^iMd^  iè 
long  lie  la  sciure  perpendi^culaire  externe. 

jPédoncules,  protubérant  et  buUl^  s^mi- 

En  résumé,  Tautopsie  révèle; 

A^  iJue  fracture  du  crâjoe  ; 

%^  Une  )iémorrbagie  méningée  (de  frakiba  date)  frowU>-pa- 
ri^talé  droite  ; 

3<»  Une  hémorrbagla  cérébrale  ifwtsXe  d^iU  ; 

à^  ba  petits  foyers  de  cPntùsion  c^ébrala»  djmâiiijiiéa  à 
droite. 

Si  la  eonstatalioB  des  pesions  diverses  et  mitti|>ias  eg^fadle, 
0  ^ii  est  àûirement  àô  jLejur  i^t^ipféiaUoA  £br<0Aalo|^fvia  .:  M 
commencent  les  di^ûcùUései /se  po^  i^^rave  proMèoi^  ofe 
lui  : 

i^  De  savoir,  a*U  y  a  un  rapptoTi  enitua  la  fira^ui#  du  oi|ine 
e  1 1  e  s  J  éâi  on  s  encëpbaliqu^  ? 

2^  De  iSxér  ce  rapport  et  de  recberdiier,  aoît  le  i^le  d'u^e 
iiémorrhagj^  cérébrale  primitive  dans  la  producUo^  de  ja 
iûiotef  de  la  fraeturie  et  4e  la  contusfoî»  £ér^brato,  9^^  9jX 
i:oii traire,  le  rôle  qu'auraijt^u  jpujer  la  ^^otqre  dii^rtee  d^W 
là  production  d'une  contusion  cénébrajb»  ^t3^rtïjigi§9S§  t     t 
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y«,  a-t-8llB  simplement  glissé  dans  sou  escalier  ei  sa  cbute 
«4-^116  eotrainéeu  même  temps  la  fracture  du  crâoe  et  la 
contusion  eacèpîialiqiie  ?  Portaol  sur  nue  pulpa  cérébrale  peu 
résistaute  an  fait  de  ses  soixante-dix  aas  et  de  st;s altéra tioas 
vaseulaires,  la  contusion  n'a-t-elle  pas  abouti,  ici,  à  de  sim- 
ples petits  fayers  d^apoplexié  capillaire,  là,  à  nue attrltion  telle 
des  parUeâ,  que,  éléments  nerveux  et  Yascuïaires  se  déchi- 
rant, il  en  est  résulté  une  hémorrhagie  cérébrale  en  foyer. 

En  d'autres  termes,  n'y  a-t*i!  eu  lâ^  primitivement,  qu'un 
traumatisme  et  n'avons-hous  pas  à  enregistrer  les  consô- 
guences  d'une  cbule  qu'op  bous  a  dite  accidentelle  et  sur  les 
causes  de  laquelle,  a  la  rigueur»  pourraient  s'éie ver  quelques 
suspicions  t 

Ou  bien,  V,p.,  au  sortir  d'un  repas  copieux,  passant  brus- 
quement de  sa  cuisine  dans  son  escalier;  n'a-t-elle  pas  été 
frappée  d  apoplexie  parhémorrbagiecérébrale^etla  fracture  ne 
doit-elle  plus  alors  occuper  que  lesecoud  rang  dans  la  suc- 
cession des  phénomènes  morbides?  La  TractûrB  ne  devient- 
elle  pas  l'une  des  conséquences  de  l'ictus?  Les  foyers  de  con- 
tusion cérébrale  n'apparaissent- ils  pas  comme  la  résultante 
ductioc  subi  l)ar  un  encéphale,  d  une  part,  mal  défendu  par 
un  crâne  peu  épais  et  cbanve;  d'autre  part,  porteur  de  vai^ 
seaux  altérés  et  prédisposés  à  ^e  rompre  sôus  rinflueuce  de 
la  première  poussée  congeslive  venue  ou  du  premier  çtoc  yio- 
lenl? 

^ù^l3  nous  rangeons  â  cette  seconde  manière  de  voir  parce 
que  rautopsie  nous  à  mouiré  une  hemorrhagte  cérébrale  en 
tout  semblable  à  celles  observées  chez  les  apoplectiques  vul- 
gaires, et  que  si  Texpérience  nous  permet  d*admettre  que  la 
chute  sur  la  tète  a  suffi  pour  produire  la  contusion  cérébrale, 
il  paraît  autrement  difficile  daccepter  que  le  choc  ail  produit 
nu©  vérîtablti  hémorrbagie  cérébrale  eu  foyer,  ayant,  dans 
tous  ses  Caractères,  Taspect  décrit  chez  les  apoplectiques 
classiques. Celte  interprétation  a  été,  du  reste,  considérée 
comme  la  plus  vraisemblable  par  }J-  le  professeur  BrouardeJ 
après  eïàmen  des  pièces. 

Ce  problème  d'autopsîe,  savoir  si  l'on  a  affaire  à  un  cas  pri, 
mitivement  chirurgical  ou  primitivement  médical,  se  pose 
jplus  fréquemment  qu'on  ne  serait  leuté  de  le  croire»  et  sa  so- 
lution peut  soulever  des  difficultés  bien  faites  pour»  en  certains 
cas,  rendre  perplexe  un  médecin  légiste.  Eu  tous  cas,  ces  dif- 
ficult*:s prouvent  que  en  pareille  occurrence,  on  ne  saurait, 
attacher  trop  d'importânoe  aux  moindres  détails  nécroaco- 
jpïques,  puisque  tel  ou  tel  de  ces  détails  peut  fournir  ub 
élément  de  démoQstration.II  ua  faudrait  pas  fouiller bïen  long- 
tomps  les  recueils  d'observations  pour  trouver  des  cas  analo- 
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gues,  et,  pour  n'en  citer  qu*un,  nous  rappellerons  celai  que 
nous  avons  communiqué,  il  y  a  quelques  années,  à  la  Société 
anatomique  (1),  et  qui  fut  roccasion  de  discussions  démon- 
trant les  difficultés  de  son  interprétation.  Il  nous  semble  qu'il 
y  aurait,  à  réunir  tous  les  faits  semblables,  un  intérêt  véri- 
*  table  au  double  point  de  vue  de  la  patbologie  et  delà  médecine 
publique. 

Mais,  pour  importante  qu'apparaisse  ici  la  question  médico- 
légale,  elle  nous  semble  infiniment  moins  intéressante  que  la 
question  de  pbysiologie  pathologique,  que  la  recherche  du 
pourquoi  et  du  commetU  d'une  des  convulsions  présentées  par 
notre  malade  au  cours  de  ses  attaques  d*épilepsie  hémiplégi- 
que. Par  ce  côté,  notre  observation  prête  à  des  considérations 
de  premier  ordre,  puisque,  remontant  du  symptôme  aux  lé- 
sions, elle  nous  devient  une  occasion  d*étudier  plusieurs 
points  de  pathologie,  de  séméiologie,  d*anatomie  et  de  physio- 
logie cérébrales. 

Etude  de  la  déviation  des  yeux  et  de  la  rotation  de  la  tête  par 
lesquelles  a  commencé  Vépilepsie  hémiplégique. 

Nous  voulons  spécialement  retenir  (pour  les  analyser  dans 
chacun  de  leurs  éléments]  de  Tensemble  symptomatique  con- 
vulsif  de  notre  malade,  les  mouvements  qu*elle  a  présentés 
sur  les  yeux  et  sur  la  tête,  mouvements  qui  ont  abouti  à  la 
production  de  ce  grand  symptôme  :  déviation  conjuguée  des 
yeux  et  rotation  de  la  tête,  sur  Timportance  duquel  MM.  Vul- 
pian  et  Prévost  ont  appelé  Taltention. 

Nous  voulons  spécialement  étudier  cette  déviation  oculo-cé- 
phalique  que  notre  malade  a  présentée  synergiquement  asso- 
ciée à  une  attaque  d*épilepsie  hémiplégique,  entendant  assi- 
miler complètement  aux  convulsions  des  membres  gauches, 
les  mouvements,  qui,  entraînant  les  yeux  et  la  tête  à  gauche^ 
préludaient  à  Tattaque  d*épilepsie  hémiplégique  gauche. 

Parmi  les  convulsions  qui  ont  assailli  tout  le  côté  gauche, 
nous  étudierons  spécialement  celles  qui,  s'attaquantaux  mus- 
cles vecteurs  de  la  tête  et  des  yeux,  ont  entraîné  Tune  et  les 
autres  dans  la  rotation  gauche. 

Notre  étude  se  propose  de  répondre  à  cette  question  :  la 
succession  et  la  synergie  de  ces  mouvements  échelonnés 
oculis  et  capite  ad  calcem^  en  prouvant  d'abord  que  cette  dé- 
viation conjuguée  n'est,  en  somme,  qu'un  mouvement  tout 
comme  un  autre,  n'invitent-elles  pas  à  chercher  pour  la  dévia- 
tion conjuguée  «n^câ^tt^^  semblable,  des  lésions  semblables^  en 
un  mot  une  physiologie  pathologique  analogue  à  celles  dont  sont 

(I)  BulUtituàt  1873,  p.  376. 
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aujowrd^hui  rendues  justiciables  le$  convulsions  de  la  face  et 
desmembrest 

Dans  cette  conjecture  on  regardera  simplement  notre  ma- 
lade comme  ayant  présenté  une  épilepsie  hémiplégique  aussi 
complète  que  la  physiologie  pouvait  la  river,  puisque  tout  son 
côté  gauche  a  éié  convulsé,  et,  c*est  justement  parce  que  son 
attaque  hémiplégique  était  totale  qu*eUe  commençait  plus  haut 
cpar  les  yeux  et  la  tète)  que  ne  le  font  les  épilepslos  partielles 
communes,  lesquelles  commencent,  d'ordinaire,  par  la  face  ou 
le  membre  supérieur. 

Si  Ton  veut  bien  considérer  que  cet  accès  d*épilepsie  hémi- 
plégique a  été,  en  somme,  semblable  aux  attaques  d*épilepsie 
{partielle  qu'on  observe  assez  souvent  (aujourd'hui  qu'on  sait 
le  voir);  qu'il  ne  diffère  de  celles-ci  que  par  excès,  par  deux 
convulsions  surajoutées,  par  deux  convulsions  actionnant  les 
yeux  et  la  tète,  on  nous  accordera  que  la  rotation  des  yeux  et 
de  la  tôle  n*est,  à  tout  prendre,  qu'un  des  éléments  de  cette 
attaque  épileptique  totale,  au  môme  titre  que  la  convulsion 
de  la  face  et  du  bras,  et  que,  dès  lors,  les  convulsions  oculo- 
cépbaliques  pourraient  bien  ôire  justiciables  de  la  môme  étude 
symptomatique,  de  la  môme  analyse  physiologique  et  de  la 
môme  anatomie  pathologique  que  les  convulsions  observées 
sur  la  face  et  sur  les  membres. 

£h  bien  !  de  môme  qu'on  a  trouvé  dans  Tétude  des  convul- 
sions et  des  paralysies  de  la  face  et  des  membres  les  meil- 
leurs arguments  poxic  découvrir  et  localiser  certaines  personna- 
lités fonctionnelles  de  l'encéphale  :  nous  voudrions,  étudiant, 
en  lui-môme  d'abord,  puis  dans  ses  rapports  avec  les  convul- 
sions ou  les  paralysies  des  membres,  le  mouvement  rotatoire 
qui  fait  la  déviation  conjuguée  ; 

Nous  voudrions  : 

4«Montrer  la  manière  d'ôtrede  ce  signe  en  ses  diverses 
allures  cliniques  ; 

2*  Tenter  de  pénétrer  le  procédé  instrumental  de  ce  phéno- 
mène ; 

3^  Nous  servant  de  cette  dissociation  symptomatique  comme 
d'un  procédé  de  fine  dissection,  nous  efforcer  de  détermi- 
ner: 

a)  Sur  l'écorce  cérébrale  les  centres  qui  font  la  rotation  des 
yeux  et  de  la  tète. 

h]  Au  travers  de  la  masse  encéphalique  les  connexions  dés 
6*  et  41*  paires,  puisque  c'est  par  leur  intermédiaire  (nous  le 
prouverons)  que  se  font  la  déviation  conjuguée  des  yeux  et  la 
rotation  de  la  tôte. 

4«  Chercher  à  fixer  la  valeur  séméiotique  de  la  déyiation 
conjuguée. 
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Nous  ferons  tout  d'abord  obsetver  cfue^  dans  les  travaux 
produits  sur  la  déyiation  conjuguée  on  Ta  presque  exclusive- 
ment envisagée  dafi^s  ses  rapports  avec  d'autres  symptômes 
d^QTdrepufêfitentparaîjftiqwki  qu'on  à  peu  étudié  sa  combi- 
naison avec  des  symptôrile?  êtorére^  cbnvulâif^  c'est-à-dira 
airec  des  contractures  (m  des  convulsions  portant  sur  Içs 
membres. 

Et  pourtant,  FasSociation  dé  la  déviation  canjuguée  âVee 
des  occt'^s  épilepiiformes  est  bien  propre  à  faire  pressentir  sa 
physiologie  pathologique,  à  faire  comprendre  l'allure,  en  ap- 
parence paradoxale,  que  revêt  la  dérialton  conjuguée,  et 
dans  répilet)Sie  hémiplégique  et  dans  ruémlplégie  paraly- 
tique. 

Il  est  important  de  faire  de  la  déviation  conjuguée  cette 
éinÛB  en  partie  datiàle  —  déviation  cher  les  épiléptlques,  dé- 
viation cheK  les  paralj'-tiques  —  parce  que,  les  allures  diverse^ 
avec  lesquelles  se  présente  ce  phéoomène,  en  permettant 
seules  de  l'envisager  sons  toutes  ses  faces,  éclairent  sloguliè- 
rement  le  problème.  De  la  dissemblance  des  types  cliniques 
des  déviations  conjuguées  résulte  une  étude  dicbolomîqne 
qui,  après  Tanaiyse  du  symptôme,  produij^aut  sa  synthèse, 
nous  sera  un  moyen  d*éprouver  la  valeur  de  notre  physiologie 
pathologique. 

Les  observations  dans  lesquelles  Oti  H  irOUVét  la  déviation 
sont  trop  différentes  pour  que  qous  ni'eh  fstssiOhs  p^i  d^tçc 
classes  distinctes  ;  elles  diffèrent  : 

i«  Par  rallure  propre  de  la  déviatioîi  ; 

^  Par  Tappareil  symptooaaiiquegénérfiflf  ; 

3*  Par  la  quaiité  des  lésldns  C(Ui  eotnihâtidèAt  \^  {f<^\^ 
morbides. 

Le  premier  gioupe  de  faits  (nous  Quripxis  ^ix  en  réassembler 
uii  grand  nombre,  nousnotis  contentons  de  quelquié^t  typei^ 
renferi;ne  les  objservatioi^s  dans  la  symptoins(l<xIp;iié  desquelles 
prédominé  l'élément  convulsif^  ;  daniï  lé  second  grdùp^  soUt 
classées  les  observations  à  sympiomalologU  paralytique,. 

BROUPS  A; 
ftives  <  pMSsagère^  (proeèdant  par  irérlca||^  4l<(^«)|  cwn.'' 

stiui  pcoir  vegavdei^  k^mm  fatuYi^Hmdi  IKïea  #  4w  Ha^mmm 
eroUéra,  de  qualité  eoB%iilsi¥e,  pauimvS.  tiiégmi  dep«l» 
f^ew^  cérèbpral^  i««f|tt'a«  pM  ém  K6d|o«ciile  9é9ékmA 

Dans  ce  groupe  rentre  bien  évidemmentnotre  obsefVàtioiî  i 
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^îtti  êtflààsefe  tjpfqué  |>6iit  sèrtlf  k  bfto  fiptef  1^  ttalts  (ëtU- 
e»lierè  è&nB  fesquels,^  eAtfcr  {«rjf  malades  conffûlitôpiaif'èS.  ié 
présente  la  déviation  conjuguée,  élu()iée  sait  en  eIlé-môiQei 
sôH  éansâe»  rapports  STee  Tappareil  symj^toïHatictue  général.- 

Etudiée  en  elle-môme  : 

Cette  déYiatioD,  qui  s^est  produite  d*tine  façon  soudaine, 
rapide,'  Traiment  eonTUlslTe,  s*cst  faite  par  la  contraction  des 
iB^iseles  dFoit  externe  gauche,  droit  intetne  droit  et  s  te  f  no- 
ciéld^maeteldieB  droiè.  Elle  a  été  passagère,  comme  le  sont 
les  mouTeûienis  dé  contraction  véritable,  par  opposiUon  aux 
mouTefflents  de  fonieité  tndsculaire  qui,  eux,  sont  durables, 

Stadiée  éaHÉ  ses  rapports  avec  les  autres  mouvements  dtf 
corps  :  4»  Qette  déviation  les  a  précédés  et  ne  s'est  éteiûié 

S'afec  enx  ;  f»  CSette  déviation  s'est  faite  et  s'est  maintenue 
oété  des  ooBVUlsiens  des  ïnembres  tant  que  duraient  ces 
dernières; 

Pour  ee  cjni  esi  des  eonditions  anatomo-pathologicjnes  au 
ttlUett  desquelles  étoldait  le  âyodrome  cliolque ,  nous  râppe- 
IdDsqn'il  s^a^fissalt  d*tine  bémorrhagie  méningée,  pouvant^ 
taoât  par  simple  Âetion  de  contact  que  par  irrltatioii,  actionner 
les  cireonvolîttions  de  la  région  fromo-partêtaie  droitâ. 

Bovisagée  dans seë  rapports  avec  répilepëie  hémiplégique 
gauche,^  cette  déviation  gaucH,  échappe  donc  à  }a  loi  éta- 
Me  par  les  travaux  classiqutis  (ndoMM,  VuIpJan  et  Pré- 
vosli  Jmisqué  la  ma^l^de,  au  Heu  de  regarder  sa  lésion,  ^'m 
dâê^urnaii  pour  regarder  m  î^emires  commises. 

Kotis  n'aurions  que  rembarras  du  choix  pour  citer  nombre 
d*€ri^rvatidoiS  en  tout  semblables  à  eelîe-ci  ei,  comme  eUé, 
ressortissant  à  ce  que  nous  appelons  le  iypeconvuUîfde  la  dé- 
viation conjuguée  des  yeux  et  de  la  tète  :  nous  e^  ]:9ppiortQro];is 
((oelqiies-UQès  en  libellant  seulement  C0  qçU  $,  ftait  ^  ^otrç 
sejet; 

0iftsèÀV.-  If  (personnelTe)  G,-.,  Gaston,  fSans,  entre  le  âO  oc- 
tobre 1877,  à  la  clinique  de  M.  Hardy  pour  Ûts  attaques  con- 
vulsives  auxquelles  il  serait  en  proie  depuis  6  ù  7  moii* 

G..'..,'à  eu  juger  par  rétatdes  membres  droits  (dénii-coDlrae^ 
tnrés,-  peu  développés,  atrophiés),  est  aiteiut  d  atrophia  eéré-r; 
brale  dont  la  dause  pourj-ait  être  chetchée  dans  uue  mçiliïdie 
aiguë  quij  le  frappant  à  deux  atis,  se  serait  manifeslée  par  de 
la  fièvre  avec  attaques  coavuîsives.  C'est  depuis  celle  épo(|ué, 
(fue  Ci.,- jtisque-là  intelligent  et  développé  comme  leseufàuts 


(t)  Vulpian.    Leçons   sur   la  physiolçaie  du  système   nerveux^    18$6.  — 
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de  son  flge,  a  commencé  à  avoir  le  c6tô  droit  déformé:  son 
inieUigenceet  sa  mémoire  sont  toujours  restéec»  au-dessous  de 
celles  de  ses  camarades. 

Les  attaques  épi lepliformes  sont  survenues  depuis  plusieurs 
mois  seulement  sans  cause  connue. 

Kous  sommes  témoin  de  plusieurs  de  ces  attaques  qui  sur- 
prennent G...  au  lit,  pendant  la  visite  :  G...  pousse  un  cri  fai- 
blement scandé  et  tombe  daus  le  décubitus  dorsal  ;  en  même 
temps  que  les  membres  droits  sont  seeoués  par  des  convul- 
sions cloniques,  la  tête  et  les  yeux  sont  portés  et  maintenus 
tournés  vers  les  membres  droits  convulsés  :  te  stemo-mastol- 
dien  gauche  est  en  contraction.  L'attaque  dure  quelques  se- 
condes après  lesquelles  la  tête  et  les  yeux  reviennent  en  recti-. 
tude,les  membres  droits  gardant  un  peu  de  contracture,  la 
connaissance  revenant  presque  complète,  le  malade,  ignorant  • 
ce  qui  vient  de  se  passer,  gardant  un  peu  de  stupeur. 

Le  père  de  G...,  témoin  d'un  grand  nombre  d'attaques  deson 
fils  les  a  toujours  vues  commencer,  durer  et  finir  de  la  même 
manière  :  il  lui  semble  que  les  mouvements  convulsifs  n'oe* 
cupaient  que  les  seuls  membres  droits;  mais,  ce  dont  il  est  ab- 
solument sûr,  c'est  que  la  figure  et  les  yeux  t  regardaient  les 
»  membres  convulsionnés  aussitôt  que  commençaient  les 
9  attaques.  • 

Après  un  court  séjour  à  la  Gharité  pendant  lequel  le  bro- 
mure de  potassium,  donné  à  haute  dose,  semble  diminuer  le 
nombre  des  attaques.  G...  fut  envoyé  à  Bicêtre,  avec  le  diag- 
nostic suivant  :  arrêt  de  développement  et  contracture  des 
^membres  droits;  épilepsie  jacksoniennne  consécutive  à  des 
lésions  d'atrophie  cérébrale. 

Ors.  III.  (Obs.  de  Jackson).  Crampes  et  convulsions  des 
membres  droits.  Tête,  yeux  et  bouche  tournés  à  droite.  Hé- 
miplégie droite. 

Gliôme  occupant  les  circonvolutions  du  lobule  pariétal,  par- 
tie supérieure  du  sillon  de  Rolande. 

Obs.  IV.  (Obs.  Villard).  Aphasie  :  attaque  épileptique  droite. 
Tête  portée  un  peu  en  dehors  puis  ramenée  fortement  à  droite. 
Bouche,  yeux  tirés  à  droite.  Uémiplégie  droite  totale.  Face 
fortement  déviée  à  gauche.  Tumeur  de  la  dure-mère  compri- 
mant le  lobe  moyen  de  Thémisphère  gauche. 

Obs.  V.  (Obs.  Glicky).  Epilepsie  hémiplégique  gauche.  Tête 
et  yeux  convulsés  à  gauche.  —  Gliôme  du  lobe  paracentral 
,  droit. 

Ofis.  VI.  (Obs.  Liouville;.  Hémiplégie  faciale  droite  incom-* 
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plète  :  aphasie,  hémiplégie  droile  incomplète  et  progressive  ; 
souhresaut  des  tendons  à  droite  ;  mouvements  convulsifs  des 
doigts  à  droite  ;  tôte  penchée  et  fortement  inclinée  à 
droite.  Méninge -encéphalite  tuberculeuse  gauche  frontale  et 
moyenne  (1). 

Obs.  vil  (Obs.  Maygrier,  Soc.  anatomique,  18T7,  p.  602). 
Céphalée  pariétale  gauche.  Attaques  épileptiformes.  Paralysie 
progressive  droite.  Attaques  toniques  et  cloniques  prédomi- 
nant dans  les  muscles  des  membres  et  de  la  face  à  droite.  Rota- 
tion convulsive  de  la  tôte  et  des  yeux  à  droite.  Par  moments 
les  convulsions  se  cantonnent  exclusivement  dans  le  côté  droit 
de  la  face. 

Adhérences  de  la  pie -mère  à  la  partie  inférieure  des  deux 
circonvolutions  marginales  et  à  la  partie  moyenne  de  la 
scissure  de  Sylvius.  —  Prolongement  de  la  lésion,  par  sa  par- 
tie supérieure,  dans  le  faisceau  fronto-pariétal  gauche. 

Obs.  vni(obs.  XXXI,  Charcot  et  Pitres)  (2).  Accès  éTépilefiie 
Âémipléçiquê  commençant  par  le  membre  inférieur  droit 

Pendant  Vaccis^  la  tôle  et  les  yeux  se  dirigent  à  droile. 

Dans  Tintervalle  des  accès,  les  membres  droits  sont  pa- 
ralysés, tandis  que  la  paralysie  de  la  face  est  à  peine  appré- 
ciable. A  Tautopsie,  kystes  hydatiques  sur  Thémisphère 
gauche. 

Obs.  rx  (obs.  XXXII  de  MM.  Charcot  et  Pitres,  loco  cUato). 

X...,  longtemps  après  avoir  reçu  un  coup  de  feu  sur  le  côté 
droit  de  la  tôte,  est  frappé  d'un  accès  subit  de  convuUions 
cloniques,  principalement  dans  le  domaine  du  fucial  gauche, 
sans  perte  de  connaissance.  Après  on  constata  une  paralysie 
passagère  mais  complète  du  facial  gauche  et  de  la  moitié 
gauche  de  la  langue. 

Dix  minutes  après  la  fin  de  l'accès  il  y  eut  de  petites  se- 
cousses cloniques  dans  les  muscles  fléchisseurs  des  doigts 
gauches  coïncidant  avec  la  contracture  des  muscles  de  )a  face 
gauche.  Pendant  toute  la  journée  la  langue  fut  agitée  de  pe- 
tites secousses  cloniques  plus  marquées  à  gauche  qu  à 
droite. 


(1)  Les  observations  III,  IV,  V,  VI  sont  rapportées  longuement  dans 
notre  Thèse,  sous  les  numéros  61,  63,  67  et  84. 

(2)  Charcot  et  Pitres.  Contribution  à  l'étude  des  localiiations  cérébrales, 
Obsôrvations  relatives  aux  paralysies  et  aux  convulsions  d^origine  corticale. 
/•  Etvne  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  1877. 

Soc.   Al«AT.  2u 
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Quatre  jours  après,  parésie  des  muscles  innerrés  par  le 
facial  îDférieur  gauche;  la  pointe  de  la  langue  est  déviée  à 
gauche,  la  luette  est  déviée  à  droite. 

Dans  Taprès-midi,  nouvel  accès  auquel  participent  le  grand 
pectoral  gauche  et  les  muscles  abdominaux  des  deux  côtés; 
dans  un  autre  accès,  le  sterno-cléïdo-mastoïdien  gauche  et 
tous  les  muscles  de  la  région  sus  et  sous-hyoîdieune  de  deux 
côtés.  Pas  de  mouvement  dans  le  bras. 

Le  lendemain,  nouvel  accès  avec  des  secousses  dans  la  face, 
déviation  des  yeux,  secousses  dans  le  bras  et  les  muscles  du 
thorax  à  gauche.  Pas  de  perte  de  Tintelligence. 

AUTOPSIE.—  Abcès  du  cerveau  siiué  à  la  partie  inférieure  de 
la  circonvolution  frontale  ascendante. 

Obs.  X  (obs.  XXXIX  de  Charcot  et  Pitres). 

P...,  atteinte  d'hémiplégie  gauche  permanente  avec  con- 
tracture secondaire,  est  prise  de  convulsions  dans  le  bras 
gauche  .'cependant  les  yeux,  largement  ouverts,  sont  tournés, 
ainsi  que  le  visage,  vers  le  côté  gauche.  Cet  état  persiste  cinq 
minutes,  en  laissant  après  lui  une  grande  lassitude. 

Autopsie.— Plaques  jaunes  sur  le  lobule  paracentral  et  sur 
le  tiers  moyen  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  du 
côté  droit. 

Obs.  XI  (obs.  XXXVI  de  Pitres)  (1). 

6...,  atteinte  d'hémiplégie  gauche  permanente  avec  contrac- 
ture secondaire,  est  frappée  d'attaque  épileptiforme  avec  des 
convulsions  portant  exclusivement  sur  la  face  et  les  membres 
du  côté  paralysé.  La  tète  et  les  yeux  se  dévièrent  fortement 
à  gauche,  puis  des  secousses  apparurent  dans  la  face  et  les 
membres  du  côté  gauche.  Cette  attaque  dura  deux  ou  trois  mi- 
nutes. 

Autopsie.  —  Foyer  ocreux  siégeant  dans  la  substance 
blanche  au-dessous  du  lobule  paracentral. 

Obs.  Xn  (personnelle).  L...  est  amenée  à  la  Charité  (ser- 
vice de  M.  Hardy),  le  9  octobre  4877,  pour  des  douleurs  avec 
roideurs  qui  sont  survenues  dans  les  membres  droits^  depuis 
un  mois  qu'elle  souffre  dans  le  côté  gauche  de  la  tète. 

Pendant  qu'on  interroge  L...,  elle  se  plaint  vivement  de 
fourmillements  dans  les  doigts  de  la  main  droite,  ceux-ci  sont 
agités  de  mouvements  cloniques  qui  se  propagent  à  tout  le 
côté  droit  :  cependant  la  face  est  grimaçante  à  droite,  les 


(l)  In  th.  doct.  —  Beekerehês  tur  les  Usions  du  centre  ovale,  Paris,  1877. 
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yeux  et  ]a  tète  sont  fortement  déviés  à  droite.  On  sent  et  on 
voit  sous  la  peau,  les  contractions  du  mastoïdien  gauche. 

L'accès  dure  quelques  secondes,  après  lesquelles  le  côté 
droit  est  en  paralysie  flasque,  la  tète  et  les  yeux  dans  la  si- 
tuation azile.  — Plusieiurs  fois,  en  l'espace  d'un  quart  d'heiure, 
l'accès  se  reproduit  de  la  même  manière. 

Le  lendemain  on  constate  une  hémiplégie  droite  flasque  por- 
tant sur  la  face  inférieure  et  les  membres. 

Le  diagnostic  fut  :  tumeur  cérébrale  fronto^pariétale  gauche 
avec  plaques  surajoutées  de  méningite. 

L...  quitta  la  Charité  plusieurs  mois  après,  guérie  de  ses 
attaques,  présentant  inhabileté,  parésie  et  macilence  légère 
des  membres  droits. 

OBS.Xra(Lépine)(l). 

Â...  présente,  le  27  novembre  4869,  une  hémiplégie  com- 
plète du  côté  gauche  avec  un  peu  de  rotation  de  la  tète.  I^e 
soir,  par  moments^  petites  secousses  convulsives  dans  les 
membres  paralysés. 

Le  ^9,  au  matin,  attaque  épilepliforme  légère  sans  perte  de 
connaissance. 

Convulsions  du  membre  supérieur  gauche.  Commissure 
Idbiale  tirée  à  gauche,  torsion  des  yeux.  —  Pendant  la  nuit, 
attaques  portant  exclusivement  sur  le  bras  gauche. 

30  novembre.  Face  tournée  à  gauche,  sterno-mattoïdien  tendu 
fortement  à  droite^  paralysie  faciale  gauche.  —  Rigidité  des 
membres  gauches.  A  midi  courte  attaque. 

Le  lendemain,  \^^  décembre,  le  bras  est  seulement  un  pe\i 
roide.  Laroideur  du  cou  a  disparu  ;  mais  la  paralysie  faciale 
est  très-accentuée.  Membre  inférieur  très  contracture. 

Le  3  décembre,  la  contracture  apparaît  de  nouveau  dans  les 
muscles  du  cou  (i)  à  droite  et  aussi  dans  les  membres 
gauches.  Ces  variations  dans  l'intensité  de  la  localisation  des 
contractures  continuent  à  se  manifester  les  jours  suivants. 

Autopsie.— Foyer  bémorrhagique  intéressant  le  faisceau  pé- 
diculo-frontal  supérieur  droit.  Commencement  de  dégéné- 
ration descendante. 

Dans  toutes  ces  observations,  est-ce  que  la  conlemporanéité 
et  la  symétrie  de  la  déviation  conjuguée  oculo-céphalique  par 


(1)  Thèse  d*egrég.  Paris.  1875.  p.  33. 

(2)  Quoique  robservation  ne  le  spécifie  pas,  il  est  plus  que  probable  que 
ces  mots  (muscles  du  cou)  visent  le  sterno-cléido- mastoïdien  et  le  trapèze. 
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rapport  aux  convulsions  de  la  face  et  des  membres;  est-ce  que 
leur  apparition,  croisée  par  rapport  aux  lésions,  directe  par 
rapport  aux  convulsions  ;  n'invitent  pas  à  rendre  la  déviation 
conjuguée  justiciable  de  la  physiologie  pathologique  acceptée 
pour  l'interprétation  des  symptômes  convulsifs  portant  sur 
la  face  et  sur  les  membres  ? 

Si  les  convulsions  de  la  face  et  des  membres  relèvent  de 
Faction  de  certains  centres  corticaux,  transmettant  sans  inter- 
médiaire leur  indtation  personnelle,  est-ce  que  les  convulsions 
des  muscles  vecteurs  des  yeux  et  de  la  tète  n'impliquent  pas 
Vewistence  et  le  fonctionnemerU  de  centres  analogues  ;  est-ce 
que,  là  où  apparaît  une  symptomatologie  semblable  ne  doit 
pas  être  supposée  une  physiologie  pathologique  commune? 
Est-ce  que.  comme  nous  Tavons  dit  ailleurs*  cette  déviation 
ne  trahit  et  n*annonce  pas  Texistence  de  centres  rotateurs  ? 

En  d'autres  termes,  la  déviation  conjuguée  ne  se  produit- 
elle  pas,  dans  les  observations  visées  plus  haut,  tout  comme 
se  sont  produites,  chez  les  mêmes  malades,  les  convulsions  du 
facial:  celles-ci  résultant  de  Tirritation  d*un  centre  moteur 
topographiquement  déterminé,  celles-là  doivent  à  priori  ré- 
sulter de  Tincitation  d'un  centre  moteur  dont  la  personnalité 
est  ainsi  devinée  avant  que  son  existence  anatomique  ait  pu 
être  démontrée.  C'est  pour  ces  raisons  que  nous  avons  consi- 
déré, dans  notre  thèse,  la  déviation  conjuguée  comme  «  impo- 
»  sant  ridée  et  la  nécessité  des  localisations  cérébrales  au 
»  même  titre  que  les  autres  convulsions  ou  paralysies.  > 

Eh  bien,  si  vraiment  les  déviations  conjuguées  des  yeux  et 
de  la  tête,dans  nos  observations,résultent  d'une  irritation  portée 
sur  un  centre  rotateur,  tout  comme  les  accès  de  convulsions 
de  la  face  et  des  membres  résultent  d'une  excitation  portée 
sur  les  réglons  dites  motrices,  il  devra  en  résulter,  physiolo- 
giquement,  que,  par  contre,  là  où  apparaîtront  des  causes 
opposées  surviendront  des  effets  contraires.  En  d'autres 
termes,  si  la  déviation  que  nous  venons  de  décrire  est  un  fait 
d'excitation,  quand,  sur  les  mêmes  zones  de  l'encéphale 
(zones  englobant  les  centres  considérés,  a  priori^  comme  vec- 
teurs des  yeux  et  de  la  tête),  surviendront  des  lésions  entraî- 
nant le  contraire  de  l'excitation  cérébrale  —  c'est-â-dire  l'akl- 
nésie  cérébrale  —  et  quand  apparaîtra  la  paralysie  de  la  face 
et  des  membres  ;  les  muscles  vecteurs  des  yeux  et  de  la  tête 
pourront  être  réduits  à  l'inactivité  tout  comme  les  muscles  de 
la  face  et  des  membres,  dont  les  centres  moteurs  sont  anéantis 
passagèrement  ou  définitivement. 

On  devra  donc,  dans  les  effets  des  lésions  paralytiques 
englobant  toute  la  série  des  centres  moteurs,  voir  figurer  la 
paralysie  des  centres  vecteurs  oculo-céphaliques,  tout  comme 
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Thémiplégie  classique  témoigne  de  rioeriie  fonctionnelle  des 
centres  moteurs  de  la  face  et  des  membres. 

En  d'autres  termes,  si  nous  avons  yu  chez  un  convulsion- 
naire  les  yeux  et  la  tôle  quitter  la  position  axile  (résultat  de 
la  tonicité  synergique  des  muscles  vecteurs  des  yeux  et  de 
la  tète  droits  et  gauches),  grâce  à  la  convulsion  de  certains 
muscles;  il  devra,  si,  dans  les  mômes  points  Tinertie  fonction* 
nelle  succède  à  Texcitation,  résulter  une  nouvelle  perte 
d'équilibre  dans  la  position  des  yeux  et  de  la  tôte  qui  seront 
entraînés,  cette  fois,  non  plus  dans  le  sens  où  ils  Tétaient  che^ 
le  eonvulsionnairey  mais  dans  le  sens  opposé,  puisque  ce  seront 
les  puissances  musculaires  du  côté  opposé  qui  seront  seules 
mises  en  jeu. 

Il  se  passera  alors  ce  qui  se  produit  pour  les  muscles  de  la  face: 
quand  le  centre  moteur  cortico-facial  droit,  par  exemple,  est 
excité,  il  se  produit  une  convulsion  dans  les  muscles  gauches 
de  la  face.  Par  contre,  quand  ce  môme  centre  facial  droit  est 
paralysé,  il  résulte  de  Tinertie  des  muscles  faciaux  gauches 
une  déviation  de  la  face  en  vertu  de  laquelle  la  bouche  est 
tirée  à  droite,  la  symétrie  des  traits  n^exislant  que  sous  con- 
dition de  la  tonicité  synergique  des  muscles  faciaux  :  les 
muscles  de  la  face  à  gauche  venant  à  manquer  les  muscles  de 
droite,  privés  d*antagonisme,  agissent  seuls  et  tirent  à  eu(C  \h 
commissure  et  le  sillon  naso-labial.  Eh  bien,  ce  qui  se  passe 
dans  le  domaine  du  facial  peut,  si  les  principes  physiologi- 
ques sus^énoncés  sont  vrais,  se  produire  pour  les  yeux  et  la 
tôte. 

Quand,  chez  un  épileptique  (par  épuisement  fonctionnel 
résultant  soit  de  la  longueur  et  de  Tintensité  môme  des  accès, 
soit  d*altérations  de  tissu)  à  Texcitation  cérébrale  fera  suite 
Takinésie,  la  déviation  conjuguée,  cessant  de  se  produire  du 
côté  des  membres  (qui  de  convulsionnés  deviennent  paralyti- 
ques),  devra  se  produire  du  côié  opposé  absolument  comme 
dans  Texemple  du  facial  déjà  invoqué,  on  voit  le  tiraillement 
de  la  bouche  se  faire,  d'abord  du  côté  des  convulsions,  puis 
du  côté  opposé. 

Cette  inversion  de  la  déviation  conjuguée  résulte,  dans  les 
conditions  supposées,  de  ce  fait  que  les  muscles  vecteurs  des 
yeux  et  de  la  tôte  d*un  côté,  étant  réduits  à  Timpuissance,  ne 
contrebalancent  plus  l'action  de  leurs  antagonistes  qui,  alors, 
agissent  seuls  pour  déterminer  le  sens  de  la  déviation.  Eh  bien, 
cette  symptomatologie,  théorique  ou  mieux  physiologi- 
que, est  réalisée  dans  Tobservation suivante  : 
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Obs.  XIV.  (Charcot  et  Pitres)  (4).  May,  81  ans,  entrée  à 
l'infirmerie  le  48  janvier. 

Douleur  à  la  région  pariétale  droite.  Membre  supérieur  gau- 
che paralysé.  Le  lendemain,  violente  attaque  épileptiforme:  le 
bras  gauche  se  place  à  angle  droit  avec  le  tronc.  La  face  et  les 
peux  se  sont  tournés  à  gauche.  Bientôt,  convulsions  cloniqaes, 
étendues  du  bras  gauche  à  Tépaule  et  à  la  face  gauche. 

Après  des  alternatives  de  rémission  et  d'exacerbation  cet 
état  continue  jusqu'à  cinq  heures  et  demie.  A  ce  moment,  les 
convulsions  ont  cessé  tout  à  coup  :  le  bras  gauche  est  rede- 
venu inerte,  la  malade  a  repris  connaissance  et  a  reparlé.  On 
a  pu  alors  constater  une  légère  paralysie  faciale  Inférieure 
gauche  et  une  rotation  de  la  tète  avec  déviation  conjuguée  des 
yeux  vers  le  côté  droit. 

L6  surlendemain,  la  rotation  de  la  tète  a  disparu,  les  yeux 
peuvent  être  tournés  également  bien  à  droite  et  à  gauche  :  . 
paralysie  faciale  moins  apparente. 

La  malade  quitte  rinûrmerie  une  vingtaine  de  jours  après, 
serrant  aussi  fort  de  la  main  gauche  que  de  la  main  droite. 

Chez  cette  malade,  ne  voyons-nous  pas,  à  une  attaque  con- 
vulsive  gauche  avec  face  et  yeux  tournés  à  gauche,  succéda 
une  paralysie  faciale  gauche  avec  rotation  de  la  tète  et  dé- 
viation conjuguée  des  yeux  à  droite  ? 

La  double  allure  symptomatique  par  laquelle  ont  passé  les 
accidents  ne  donne-t-elle  pas,  à  la  fois  l'analyse  et  la  synthèse 
de  la  déviation  conjuguée  ? 

Si  la  comparaison  que  nous  avons  faite  des  déviations  con- 
juguées oculo-céphaliques  à  l'hémiplégie  faciale  est  vraie,  si 
les  deux  symptômes  sont  justiciables  du  même  mécanisme, 
la  déviation  conjuguée  oculo-céphalique,  comme  la  déviation 
buccale  (caractéristique  de  Thémiplegie  faciale  inférieure)^  de- 
vra se  faire,  chez  les  malades  paralf  tiques,  au^e9n$HtqvLQ  nous 
venons  de  la  voir  se  produire  chez  tous  nos  convulsionnaires 
du  groupe  A.  Chez  ceux-ci,  la  déviation  conjuguée  s'est  faite 
synergiquement  du  côté  des  membres  convulsionnés  parce 
que  là,  les  muscles  en  contractions  forcées  tiraient  àeum;  chez 
les  malades  paralytiques,  les  muscles  vecteurs  des  yeux  et  de 
la  tète  venant  à  manquer  du  côté  paralysé,  les  yeux  et  la  tète 
devront  fuir  ce  côté  pour  se  porteren  sens  inverse,  puisque,  de 
ce  côté,  les  puissances  musculaires  faisant  œuvre  de  tonicité 
tirent  à  elles  les  yeux  et  la  tète  que  les  muscles  du  côté  para- 
lysé impuissants,  laissent  entraîner  par  des  antagonistes 
valides. 

(l)  Obf.  ti  du  Mémoire  cité  ;  S$onâ  memmUe  de  médecine,  mai  1877. 
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Donc,  la  déviation  oculo-céphalique  devra  se  présenter  tout 
antre  chez  les  malades  paralytiques  que  nous  ne  venons  de  l'obser- 
ver chez  les  convulsionnaires. 

Cet  a  priori  est  réalisé  de  lous  points  dans  la  variété  de  dé- 
viation conjuguée  spécialement  visée  dans  la  thèse  classique 
de  M.  Prévost. 

Les  faits  de  cette  variété,  observés  chez  des  malades  para- 
lytiques, appartiennent  donc  à  noire  second  groupe.  On  va 
voir  que,  dans  chacun  de  ces  faits,  la  déviation  conjuguée  des 
yeux  et  la  rotation  de  la  tète  présente  une  allure  et  des  ca- 
ractères différents  de  ceux  que  ces  symptômes  avaient  revêtus 
chez  nos  malades  convulsionnaires. 

GROUPE  B. 

Déiteaoa  coflayiié»  4m  yevx  et  r^^miAum  de  la  tête  para- 
ljtiq«csf  éaraUes  j^latlvcncnt  aux  dévlatloas  des  eoa- 
wlaiMUuUrcs,  qmi  procèdent  par  aeeès^  dlvargMMes,  par 
rapport  ans  paralysies  delà  Csceecdes  meiabreH  (les  para- 
lytiiiaes  sa  détoameat  de  Itrars  paralysies  pour  regarder 
lenr  lésioa)  $  liées  à,  des  lésloas  croisées  de  qaalllé  para- 
Jytlqaey  poavaat  siéger  depals  l'éeoree  cérébrale  Jasqa'aa 
pied  do  pédoaeale  cérébral. 

Les  faits  de  déviation  conjuguée  des  yeux  avec  rotation  de 
la  tète  notés  chez  les  paralytiques  sont  choses  assez  fréquem- 
ment  observées  pour  qu'on  n*ait  que  l'embarras  duchoix  pour 
en  citer  des  exemples.  Ceux  que  nous  rapportons  ont  été 
choisis,  soit  pour  bien  fixer  la  manière  d'être  du  phénomène, 
soit  pour  montrer  l'appareil  symptomatique^  complet  ou  in- 
complet auquel  ce  signe  fait  cortège,  soit  enfin  le  siège  et  la 
qualité  des  lésions  auxquelles  ce  symptôme  est  subordonné. 

On  remarquera  que  ces  lésions,  variables  quant  è  leur 
na^ur^  (hémorrhagîe,  ramollissement,  etc.  etc.)  sont  semblables 
quant  à  leur  qualité  paralysante,  sont  semblables  enfin  par 
leur*i^^«,  en  ce  sens  que  ces  lésions,  superficielles  ou  profon- 
des, gravitent  toutes  autour  de  certaines  régions  de  l'encé- 
phale que  nous  aurons  à  déterminer. 

Ces.  XV.  (Chardin,  th.  doct.,  4873)  (i). 
A...,  37  ans,  entrée  le  22  juillet, dans  le  service  de  M.  Mol- 
LAND.  pour  une  attaque  apoplectique,  datant  de  la  yeille. 
22.  Coma.  Rotation  de  la  tète  à  gauche. 


(1)  Obs.  XXXYII  ^  DQlr^TJièse. 
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Déviation  des  yeux  à  gauche.  —  Parésie  faciale  droite.  — 
Parésie,  bras  droit  un  peu  conlracturé.  —  Jambe  droite  un  peu 
contracturée. —  23.  La  tête  n'est  plus  déviée.  —  Paralysie  flao- 
cide  du  bras  droit.  —  Paralysie  faciale  droite  très-marquée.  — 

Autopsie.  —  A  l'origine  de  la  scissure  de  Sylvius  à  gauche, 
plaque  gris-jaunâtre  de  méningite  tuberculeuse. 

Obs.  XVI.  (Obs.  de  M.  Vulpian,  th.  Prévost,  p.  43.) 

B .  • . ,  88  ans  :  coma.  —Hémiplégie  faciale  inférieure  droite.  — 

Les  yeux  ont  de  la  tendance  à  se  diriger  vers  la  gauche. 
AuTOPSiB.  —  Hémorrhagie  des  circonvolutions  au  fond  delà 

scissure  de  Sylvius  à  gauche. 

Obs.  XVII.  (LÉPiNK,  Oaz.  méd.^  1867,  p.  700.) 

B...,  78  ans,  frappée  le  7  juin,  d'attaque  apoplectique  :  perte 
de  connaissance,  résolution  des  membres.  Ni  déviation  ocu- 
laire, ni  rotation  céphalique.  —  Le  soir  :  tôte  en  position  indif- 
férente. —Yeux  tournés  à  droite.  —  Légère  hémiplégie  faciale 
gauche.  —  Membres  gauches  flasques. 

^juin.  Yeux  toujours  dirigés  à  droite.  La  tôte  est  manifes- 
tement tournée  à  droite  ;  et  le  sterno-cléldo-mastoïdien  gau- 
che étant  légèrement  contracture  lorsqu'on  Tabandonne  après 
ravoir  tournée  à  gauche,  elle  reprend  sa  position  primitive. 
Hémiplégie  faciale  gauche.  Paralysie  des  membres  gauches 
de  plus  en  plus  évidente.  —  L'attitude  de  la  tôte,  la  déviation 
des  yeux,  le  nystagmus  et  la  paralysie  faciale  persistent  sans 
changement. 

Autopsie.  —Hémorrhagie  méningée  droite.  Attrition  d'une 
circonvolution  sphénoïdale  droite. 

Obs.  XVIII  (Gharcot  et  Pitres)  (4). 

B...,  70  ans,  convalescente  d'accidents  dysentériformes, 
appelle  le  26  mai  l'infirmière  du  service.  Celle-ci  remarque 
que  les  yeux  et  la  tète  de  la  malade  étaient  fixement  dirigés 
vers  le  côté  droit,  que  la  bouche  était  tournée  et  que  les  mem- 
bres gauches  étaient  paralysés.  A  dix  heures,  M.  Gharcot 
constate  : 

Face  et  yeux  dirigés  du  côté  droit.  Siemo-cléïdO'mastàîdien 
gauche  tendu  et  contracture^  formant  sous  la  peau  une  corde 
tris-appréciable.  Stemo-cUUo-mastoïdien  droit  mou  et  flasque. 

Paralysie  faciale*  gauche  inférieure  très-marquée  :  la  com- 
missure labiale  est  entraînée  vers  le  côté  droit. 

Membres  gauches  fiasques  et  inertes  tandis  que  les  membres 


(l)  Mémoire  cité, obs.  Vil;  Bévue  mensuelle,  1877,  n^  2,  p.  118. 
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droits  ont  conservé  leur  motililé  et  leur  tonicité  yolontaires. 

Soir.  La  rotation  de  la  tête  et  des  yeux  persiste  à  droite. 

Hémiplégie  gauche  flaccide  comme  le  matin. 

Le  lendemain  matin  :  tête  renversée  en  arrière.  Face  et  yeux 
obstinément  dirigés  vers  la  droite. 

Si  oïl  ramène  la  face  sur  la  ligne  médiane  on  éprouve  une 
résistance  assez  forte,  la  déviation  des  yeux  s'exagère  et  aus- 
sitôt qu'on  abandonne  la  tête  à  elle-même,  elle  revient  à  sa 
position  primitive.  —  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Ramollissement  cortical  du  lobe  pariétal  droit 
(voir  la  configuration  exacte  des  lésions  sur  le  schéma  13)  com- 
mençant immédiatement  en  arrière  du  sillon  de  Rolande. 

Obs.  XIX.  (Observ.  LXIV  de  notre  thèse)  (i). 

D...,  56  ans,  est  vu  le  12  juin  1875,  dans  Tétat  suivant  : 
aphasie.  —  Paralysie  des  membres  droits  :  paralysie  faciale 
inférieure  droite.  —Par moments,  les  jours  suivants,  dévia- 
tion conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  ô  gauche. 

il  juin.  Déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  à  gau- 
che fortement  marquée.  Nystagmus. 

Mouvements  passifs  de  la  tète  très-faciles. 

Ces  accidents  paralytiques  avaient  été  précédés  d'accidents 
convolsifs  partiels  du  côté  droit. 

AuTOPSiB. — Glième  occupant  la  circonvolution  centrale  gau- 
che. Circonvolutions  voisines  aplaties.  Parties  environnant  la 
tumeur  ramollies. 

Obs.  XX.  (Dusaussay.  Soc.  anat.,  1876,  p.  30.) 

B...,  57  ans,  frappée  d'apoplexie  le  9  décembre  1875,  est 
apportée  le  10  décembre,  chez  M.  Millard. 

10  déc.  C!oma.  —  Hémiplégie  droite,  complète,  flasque.  — 
Déviation  des  yeux  et  du  cou  à  gauche.  —  Déglutition  diffi- 
cile. —  Les  jours  suivants,  même  état  :  pourtant  légère  con- 
naissance. —  Aphasie. 

20  déc.   Quelques  légers  mouvements  du  côté  paralysé. 

La  malade  peut  s'asseoir  sur  son  lit,  se  tourne  sur  le  côté  droit. 

2Jam.  Hémiplégie  de  nouveau  complète.  —  Rien  dans  les 
yeux. 

AuTOPSiB.  —  Hémorrhagie  des  faisceaux  fronto -pariétaux 
gauches  du  centre  ovale. 

Obs.  XXL  (Obs.  XXXV  de  Prévost  et  Cotard.) 
F...,  77  ans,  prise  le  4  décembre  d'une  attaque  apoplectique 
sans  perte  de  connaissance. 

(l)  Obs.  de  la  clinique  de  Westphal  ;  par  le  d^^  Saint. 
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Hémiplégie  gauche  de  la  face  et  des  membres. 

Déviaiioii  oculo-céphalique  du  côté  droit. 

Mort  le  6  décembre,  la  malade  ayant  conservé  jusqu'à  la  fin 
une  tendance  à  la  déviation  des  yeux  à  droite  et  une  demi- 
rotation  de  la  tête  à  droite.quoique  à  un  degré  moins  prononcé 
qu'au  début, 

AuTOPSiB.  —  Tache  d'apoplexie  capillaire  de  deux  centi- 
mètres de  diamètre  sur  la  partie  postérieure  de  la  3*  frontale 
droite.—  Ramollissement  récent  du  centre  ovale  droit,  étendu, 
attaquant  le  corps  strié. 

Obs.  XXII.  {Obs.  XLVI  de  la  thèse  de  Prévost.) 

B. . .,  78  ans,  est  apportée  le  25  décembre  dans  le  service  de 

M.  VULPIAN. 

Membres  droits  paralysés,  flaccides. 

Hémiplégie  faciale  droite  très  légère. 

Les  yeux  regardent  presque  constamment  à  gauche,peuvent 
cependant  être  tournés  à  droite. 

Tôte  en  demi-rotation,  la  face  dirigée  du  côté  gauche.  Ce- 
pendant il  n*y  a  pas  de  contracture  et  Ton  peut  facilement  la 
redresser. 

La  tendance  à  la  déviation  à  gauche  des  yeux  et  de  la  tète 
subsiste  ;  la  malade  meurt  le  31  décembre. 

Autopsie.  —  Ramollissement  du  corps  strié  gauche,  se  pro- 
longeant dans  la  partie  profonde  qui  se  rapproche  le  plus  de 
la  scissure  de  Sylvius.  Là,  petit  foyer  hémorrhagique  du  vo* 
lume  d'un  dé  à  coudre. 

Obs.  XXni.  (Lépine,  Soc.  anat.,  1873,  p.  871.) 
J. . .,  74  ansy  frappée  d'apoplexie  depuis  huit  jours  est  ame- 
née à  la  Charité.  —  Face  fortement  déviée  à  droite.  —  Yeux 
fortement  déviés  à  droite.  —  Hémiplégie  faciale  gauche.  — 
Hémiplégie  gauche  avec  légère  contracture. 

Autopsie.—  Hémorrhagie  du  centre  ovale  droit  ayant  laissé 
intacts  les  noyaux  de  substance  grise,  sauf  une  très  minime 
portion  du  corps  strié. 

Obs.  XXIV.  (Obs.  XXXVm  de  la  thèse  de  Prévost.) 

M. . .,  80  ans,trouvée  paralysée  le  24  juin,  est  apportée  dans 
le  service  de  M.  Vulpian  dans  l'état  suivant  :  Hémiplégie 
gauche  des  membres  et  de  la  face.  —  Yeux  tournés  à  droite. 
—  Demi-coma. 

Vijuin.  Les  yeux  ont  toiyours  une  tendance  à  être  dirigés 
du  côté  droit,  mais  ils  sont  plus  facilement  qu'hier  dirigés  du 
côté  gauche. 

26  juin.  La  déviation  des  yeux  a  cessé. 
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27  juin,  La  malade  tourne  moins  facilement  les  yeux  à  gau- 
che qu'à  droite. 

Autopsie.  —  Hémorrhagîe  parlant  de  la  partie  antérieure 
du  corps  strié  droit  et  s'ouvrent  dans  le  ventricule  latéral. 

Obs.  XXV.  (Pierret,  Soc.  anat.,  4874,  p.  700.) 

Âbel,  82  ans,  est  apportée  à  Tinfirmerie  de  la  Salpètrière  ; 
vient  d*ôtre  frappée  de  paralysie  complète  à  gauche,  membres 
et  face.  —  Est  trouvée  par  M.  Pierret  dans  l'état  suivant: 

Déviation  de  la  tête  et  des  yeux  à  droite.  Léger  nystagmus. 
Hémiplégie  faciale  gauche  inférieure.  Hémiplégie  flaccide  des 
membres  gauches.  —  Mort  le  lendemain. 

AuTOPSiB.  —  Surface  des  hémisphères  saine.  En  faisant  une 
coupe  de  l'hémisphère  droit,  juste  en  arrière  de  la  couche  op- 
tique, on  trouve  une  hémorrhagie  en  dehors  de  celle-ci.  D'au- 
tres coupes  font  voir  que  le  foyer  hémorrhagique,  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon,  occupe  tout  le  noyau  intra-ventriculaire 
du  corps  strié  ainsi  que  la  capsule  interne.  Couche  optique 
saine  ainsi  que  le  noyau  caudé. 

Obs.  XXVL  (De  Boyer,  Soc.  anat,  4877.) 

M.. .,  40  ans^  est  amené  dans  le  coma,  service  de  M.  Bou- 
chard, le  12  février  1877. 

13  février.  Déviation  des  yeux  à  droite.  <—  Rotation  de  la  télé 
à  droite.  Hémiplégie  faciale  à  gauche.  —  Paralysie  des  mem- 
bres à  gauche.  —  15  février.  Coma  profond.  —  Hémiplégie 
gauche  avec  contracture.  —  Déviation  conjuguée  très  marquée 
à  droite. 

AuTOPSiB.  —  Foyer  récent  d*hémorrhagie  dans  la  capsule 
externe  à  droite  ayant  énucléé  les  ganglions  cérébraux 
et  rompu  la  paroi  ventriculaire.  Gros  caillot  occupant  le  ven- 
tricule distendu  au  point  d'avoir  aplati  les  circonvolutions 
sphéno-occipitales.  L'épanchement  sanguin  occupe  aussi  les 
autres  ventricules. 

Obs.  XXVn.  (Obs.  I  de  Ivan  Poumeau)  (1). 

H. . .,  74  ans,  est  amenée  dans  le  service  de  M.  Ghargot,  le 
27  mars.  Tète  fortement  tournée  à  droite;  quand  on  la  porte  à 
gauche,  elle  reprend  rapidement  sa  première  position  comme 
si  elle  était  mue  par  un  ressort. 

Les  yeux  sont  tournés  à  droite.  Paralysie  des  membres  gau- 
ches. Hémiplégie  faciale  gauche. 

34  mars.  La  malade  a  toujours  la  tête  tournée  du  côté  droit  ; 


(l)  Du  râle  de  rUflammation  dans  le  ramolliesement  cérébral,  Paris^  1666.. 
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elle  reprend  cette  position  quand  on  la  porte  à  gauche.  Mem- 
bres gauches  flasques. 

Autopsie.  —  Hémisphère  droit  piqueté  d'apoplexie  capil- 
laire sur  plusieurs  circonvolutions  du  lobe  frontal  et  pariétal. 

Ramollissement  blanc  avec  diffluence  de  tout  le  noyau  in- 
tra-ventriculaire  du  corps  strié  droit  et  des  parties  blanches 
adjacentes,  mais  sans  atteindre  les  circonvolutions. 

Obs.  XXVIII.  (Obs.  II  delà  thèse  divan  Poumeau.) 

E...,  75  ans,  est  apportée  dans  le  service  de  M.  GHARCOTle 
21  mars  pour  une  attaque  apoplectique.  —  Coma.  —  Paralysie 
flaccide  des  membres  (h*oits.  Paralysie  faciale  droite  très  mar- 
quée. 

21  marsy  soir.  Roideur  des  muscles  du  cou  :  ceux-ci  parais- 
sent cependant  plus  flasques  à  droite  qu'à  gauche. 

On  a  une  certaine  résistance  à  vaincre  pour  tourner  la  tète 
à  droite  et  la  rotation  à  gauche  se  produit  ;  cependant,  si  l'on 
maintient  quel({ue  temps  la  tète  à  droite,  elle  revient  seule- 
ment à  la  position  moyenne  qu'elle  peut  conserver  assez  long- 
temps. 

Les  yeux  sont  déviés  à  gauche,  surtout  l'œil  gauche.  Hé- 
miplégie faciale  droite.  Langue  déviée  à  gauche.  —  Mort  lo 
27  mars. 

AuTOPSiB.  —  Ramollissement  rouge  de  la  couche  optique 
et  du  pédoncule  cérébral  gauche. 

La  lésion  occupait  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  couche 
optique  et  la  partie  la  plus  supérieure  (couche  la  plus  supé- 
rieure) du  pédoncule  cérébral  et  descendait  ainsi  à  peu  près 
jusqu'au  niveau  de  la  protubérance.  La  coupe  de  cette  traînée 
avait  cinq  millimètres  de  diamètre  dans  le  pédoncule  et  occu- 
pait toute  la  longueur  du  pédoncule. 

Obs.  XXIX.  (Obs.  XLI  delà  thèse  de  Prévost.) 
H...,  58  ans,  est  frappée  le  18  juillet  d'apoplexie  avec  perte 
incomplète  de  connaissance. 
Hémiplégie  gauche  complète  avec  contracture. 
Hémiplégie  faciale  gauche. 
La  tète  est  fortement  iaclinée  à  gauche  (1),  la  face  est  tour- 


(l)  Il  n*y  a  aucuDO  contradiction  dans  la  position  d'apparence  paradoxale 
indiquée  pour  la  tête  :  celle-ci  peut  être  fortement  inclinée  à  gauche  par  an 
certain  degré  de  contracture  des  muscles  cervicaux  gauches,  en  même  temps 
que  la  face  est  portée  de  gauche  à  droite  par  la  contraction  du  stemo- 
cléldo-mastoldien  gauche.  Il  j  a  entre  Vinelinaison  de  la  tête  et  sa  rotation 
une  distinction  qui  importe  autant  à  la  symptomatologie  qu'à  la  physiologie 
pathologique. 
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née  du  côté  droit.  Les  globes  oculaires,  agiles  de  Dystagmus, 
sont  dirigés  tous  les  deux  du  côté  droit.  Quand  la  malade  le 
veut,  elle  peut  cependant  leur  faire  dépasser  le  milieu  des 
ouvertures  palpébrales  en  regardant  du  côié  gauche. 

Le  soir  :  même  attitude  de  la  tête  et  des  yeux,  avec  nystag- 
mus.  ' 

19  juillet.  Môme  état  des  membres.  La  déviation  oculo-cé- 
phallque  a  cessé. 

20  juillet.  Les  paupières  sont  ouvertes  ;  les  yeux  sont  tour- 
nés à  droite  ;  la  face  regarde  en  haut  et  à  droile.  La  contrac- 
ture des  membres  paralysés  a  cessé. 

Autopsie:  —  Hémisphère  droit  :  foyer  bémorrhagique  de  la 
couche  optique  ;  le  corps  strié  n'est  nullement  intéressé.  En 
bas  le  sang  a  suivi  le  pédoncule  cérébral  droit,  en  dissociant  ses 
fibres  et  s'étend  dans  Tépaisseur  de  ce  pédoncule,  presque 
jusqu'à  la  protubérance. 

Si  on  se  rappelle  la  caractéristique  de  la  déviation  conjuguée 
oculo-cépbalique  de  nos  convulsionna  ires  (faits  du  groupe  A), 
on  voit  de  suite  que  la  déviation  conjuguée  de  tous  nos  para* 
ly tiques  revôt  une  physionomie  tout  autre  :  on  voit  qu'il  s'a- 
git là  d*une  nouvelle  modalité  de  déviation  conjuguée.  Com- 
ment se  présente  cette  nouvelle  manière  d'être  de  la  dévia- 
tion ?  Qu'est^elle  en  elle-même  ?  Qu'est-elle  dans  ses  rapports 
avec  la  symptomatologie  et  l'anatomie  pathologique  ? 

Envisagée  en  elle-même,  cette  déviation  paralytique  offre 
comme  particularités  :  de  se  faire  par  la  tonicité  synergique 
des  muscles  droit  externe  d'un  côté,  droit  interne  et  sterno* 
cléldo-mastoïdien  du  côté  opposé;  d'être  plus  persistante  que 
ne  l'est  la  déviation  des  cohvulsionnaires,  puisque  contraire- 
ment à  celle-ci  qui  nait  et  finit  avec  les  attaques  convulsives, 
elle  dure  un  certain  temps,  d*ordinaire  plusieurs  jours; 
d'être  réductible,  en  ce  sens,  qu'on  peut  ramener  la  tète  à  sa 
position  axile  que  le  malade  quitte  ensuite  insensiblement 
pour  retourner  à  sa  situation  pathologique  ;  de  disparaître 
petit  à  petit  en  même  temps  qu'un  amendement  survient  dans 
la  symptomatologie  générale.  Persistance,  réductibilité,  amen- 
dement progressif,  sont  autant  de  caractères  appartenant  en 
propre  aux  déviations  musculaires  paralytiques,  c'est-à-dire 
suliordonnées  à  l'entraînement  tonique  de  groupes  muscu- 
laires privés  de  leurs  antagonistes. 

Envisagée  dans  ses  rapports  avec  l'appareil  symptomatique 
présenté  par  la  malade,  cette  déviation  paralytique,  présente 
comme  particularités  : 

D'apparaître  d'une  façon  divergente  ou  alterne,  c'est-à-dire 
du  côté  opposé  aux  membres  paralysés  puisque  les  malades 
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se  délourneni  de  leurs  nombres  paTal:^s  pour  regarder 
leurs  lésions  cérébrales,  suivant  la  loi  posée  et  formulée  par 
Vulpian  et  Prévost  ; 

D'être  liée  à  des  lésions  de  qualité  paralytique^  et  associée 
à  des  troubles  paralytiques  portant  sur  la  face  ou  sur  les 
membres  ou  bien  sur  l'une  et  les  autres  à  la  fois,  d*oii  Tap- 
pellatioa  légitime  de  déviation  paralytique  que  nous  donnons 
à  cette  modalité  par  opposition  à  la  variété  présentée  par  les 
convulsionnaires ,  celle-ci  véritablement  active  et  convul- 
sive.  « 

Ici,  cbez  nos  paralytiques,  la  déviation  conjuguée  se  pro- 
duit justement  en  sens  contraire  de  ce  qu'elle  était  cbez  les 
convulsionnaires;  et  bien,  cette  constatation  n'est  rien  moins 
que  lajustification  et  Vépreuve  de  la  physiologie  pathologique 
théoriquement  invoquée  pour  la  déviation  conjuguée. 

Des  causes  contraires  agissant  sur  les  mêmes  points ,  inci- 
tant les  mêmes  groupes  musculaires,  ne  pouvaient  pro- 
duire que  des  effets  opposés  :  des  lésions  entraînant  suppres- 
sion d'une  fonction  cérébrale  supposée  rotatrice  devaient 
aboutir  à  une  déviation  conjuguée  toute  différente,  de  sens 
opposé  à  celle  qu'avait  pu  produire  l'excitation  fonction- 
nelle. Nous  devions  donc  trouver  dans  les  déviations  des  para- 
lytiques un  effet  de  contraste,  que  les  observations  rendent 
aussi  évident  que  possible. 

Nos  inductions  sur  la  pathogénie  de  la  déviation  conjuguée 
se  trouvent  donc  réalisées  et  l'analogie  que  nous  cherchions  à 
^établir  entre  les  diverses  modalités  de  la  déviation  et  les  trou- 
bles convulsifs  ou  paralytiques  de  la  face  et  des  membres  se 
trouve  parfaitement  établie. 

La  comparaison  des  faits  nous  permet  donc,  maintenant, 
de  donner  de  la  déviation  conjuguée  des  yeux  et  de  la  rota- 
tion de  la  tête  l'explication  suivante  qui  satisfait  aux  cas  dans 
lesquels  la  déviation  se  produit  du  côté  des  membres  convul- 
sés et  aux  cas  dans  lesquels  elle  se  produit  du  côté  opposé, 
le  malade  regardant  alors  sa  lésion  et  non  plus  ses  membres 
paralysés. 

La  déviation  correspondrait  :  dans  les  premiers  faits  (ceux 
du  groupe  A)  à  Texcitation  des  centres  rotateurs  de  Thémis- 
phère  malade;  dans  les  seconds  (groupe  B)  à  l'action  sur 
l'hémisphère  sain  des  centres  rotateurs  restés  sans  antago- 
nistes, les  centres  de  l'hémisphère  malade  étant  annihilés 
passagèrement  ou  définitivement. 

Cette  interprétation,  rendue  acceptable  par  l'analyse  des 
faits  que  nous  avons  rassemblés  et  que  nous  aurions  facile- 
ment pu  réunir  plus  nombreux,  cette  interprétation  a  l'avan- 
tage d'expliquer  les  variantes  de  la  déviation,  aussi  bien 
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celles  qui  tombent^ous  le  coup  de  la  loi  de  MM.  Yulpian  el 
Prevosl  que  celles  qui  lui  échappent  et  sur  lesquelles  nous 
avons  appelé  Tattention  dans  notre  thèse,  après  notre  maître. 
M.  Brouardel  (1). 

Donc,  on  peut  accepter  pour  la  déviation  conjuguée  ocu- 
laire et  la  rotation  de  la  tète  la  théorie  que  nous  proposions 
en  1875,  on  peut  la  regarder  comme  dépendant  de  Vaclion  de 
certains  centres  au  même  titre  que  les  autres  troubles  moteurs. 

Cette  interprétation  est  basée, non-seulement  sur  le  rapport 
qui  unit  les  lésions  fronto-pariétales  aux  symptômes,  mais 
encore  sur  les  faits  expérimentaux  qui  ont  montré  sur  Técorce 
cérébrale  des  points  dont  l'excitation  entraînerait  des  mouve- 
ments de  la  tète  et  des  yeux. 

Ici  encore,  la  pathologie  humaine  vient  répondre  aux  invi- 
tes de  la  physiologie  expérimentale  et  prêter  son  concours  à 
Tanatomie  ;  après  avoir  consigné  le  symptôme,  le  médecin 
peut  fournir  la  preuve  d*une  lésion  corticale. 

Dès  lors,  plus  n*est  besoin  d'expliquer  cette  déviation  par 
une  action  de  voisinage  (Prévost)  et  de  dire  avec  Brown  Se- 
quard  et  Schiff  que  la  lésion  superficielle  —  méningée  ou 
corlicale  —  agit  en  inûuençant  les  centres  ganglionnaires.  Ici 
encore,  à  la  notion  d'excitation  à  distance  se  substitue  ridée 
d'une  incitation  directe,  personnelle,  rendue  possible  par  Texci- 
tabilité  corticale,  excitabilité  qu'on  peut  dire,  dans  l'espèce, 
rotatrice,  puisque,  dans  les  faits  visés  ici,  les  lésions  ont  une 
résultante  symptomatiqm  rotatrice. 

Et  bien,  de  môme  qu'on  s^est  servi  de  certaines  dissocia- 
tions symptomatiques  (hémiplégie  faciale,  monoplégie  bra- 
chiale, etc.,  etc.)  pour  arriver  à  marquer  la  place  d'un  cer- 
tain nombre  de  centres  moteurs,  d'où  s'irradient  de  l'écorce 
cérébrale  les  agents  d'innervation  destinés  à  la  face,  au  mem- 
bre supérieur,  etc.,  etc.,  ne  peut-on  pas,  se  servant  de  la  dé- 
viation conjuguée  des  yeux  et  de  la  rotation  de  la  tète  comme 
d'un  moyen  de  dissection,  ne  peut-on  pas  arriver  à  circons- 
crire sur  récorce  cérébrale  une  zone  dont  les  lésions,  abou- 
tissant à  la  déviation  fixeraient  le  siège  de  la  fonction  rotatrice? 
Kn  d'autres  termes,  remontant  du  symptôme  à  la  fonction, 
peut- on  par  Tanatomie  pathologique  découvrir  les  centres 
rotateurs  ? 

Et  d'abord,  ces  centres  rotateurs  oculo-céphaliques  ont -ils 
été  reconnus  par  les  physiologistes  expérimentateurs  ?  L'ana- 
tomie  pathologique    peut-elle    s'inspirer    des  résultats  de 


(l)  Société  médicale  des  hôpitaux,  1873  et  Diclionn.  encyclopéJique  des 
sciences  médicales. 
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rexpérimentation  pour  circonscrire  et  ffuider  ses  recher- 
ches? 

Certainement,  pour  ce  qui  est  de  Texistence  des  centres 
rotateurs  et  c'est  môme  la  lecture  des  expériences  de  Ferrier 
qui  a  inspiré  la  théorie  de  la  déviation  conjuguée  que  nous 
avons  proposée  dès  1875. 

Ferrier  a  démontré  que  : 

Chez  le  chien,  Télectrisation  de  la  région  frontale,  au-des- 
sous du  sillon  crucial,  produit  des  mouvements  de  rotation 
de  la  tôte  en  vertu  desquels  la  tête  regarde  Tépaule  du  côté 
opposé  à  rhémisphère  lésé. 

Chez  le  sinçe,  rélectrisation du  pied  delà  première  frontale 
décèle  un  centre  pour  les  mouvements  croisés  de  la  tète  et  du 
cou  ;  que  rélectrisation  du  pli  courbe  décèle  un  centre  pour 
les  mouvements  des  yeux  et  la  vision. 

C'est  d'après  ces  recherches  de  Ferrier.  chez  les  singes,  que 
Carville  et  Duret  (1)  indiquent  qu'il  faudrait,  chez  Thomme, 
placer  :  les  centres  moteurs  pour  les  mouvements  volontaires 
du  cou  et  de  la  tète  sur  la  partie  postérieure  de  la  première 
circonvolution  frontale,  à  son  union  avec  ce  pli  frontal  ascen- 
dant (centre  III  de  la  planche  jointe  au  mémoire). 

Certains  centres  décrits  par  le  physiologiste  anglais  pour 
les  mouvements  des  yeux  sur  le  pli  courbe  (centre  VI  de  la 
planche]. 

A  en  croire  ces  données  expérimentales,  il  résulte  que  les 
centres  produisant  les  mouvements  de  la  tète  et  des  yeux 
seraient  assez  éloignés  l'un  de  Tautre,  puisque,  le  premier  se- 
rait placé  en  arrière-garde  sur  le  lobe  frontal  et  que  le  second 
occuperait  les  derrières  du  lobe  pariétal? 

Nous  avouons  que  l'association  clinique  presque  habituelle, 
sinon  constante,  de  la  rotation  céphalique  à  la  déviation  ocu- 
laire, dépose  a  priori  contre  une  situation  relative  des  cen- 
tres rotateurs  chez  l'homme,  telle  que  l'indiquent  les  recher- 
ches expérimentales.  Pour  que  les  deux  symptômes  marchent 
si  communément  ensemble,  il  faut  qu'il  y  ait  entre  les  lé- 
sions qui  ies  commandent  une  proximité  et  une  fusion  plus 
grandes  que  celles  annoncées  parla  topographie  que  nous  de- 
vons à  la  physiologie  expérimentale.  Il  semble  qu'il  doive  y 
avolr.entre  les  deux  centres  quelque  chose  de  la  proximité 
que  nous  trouvons,  par  exemple,  pour  les  centres  de  la  face  et 
du  membre  supérieur. 


(l)  Mémoire  sur  les  fonctioDS  des  hémisphères  cérébraux  ;  Archives  de 
physiologie,  1875. 
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Que  répond  ranalomle  pathologique  à  ces  indices  fournis 
par  la  clinique  ? 

Pour  obtenir  de  fanaiomie  pathologique  une  réponse  pé- 
remptoire  11  faudrait  que  la  pathologie  réalisût.  par  Tisole- 
ment  du  symptôme,  déviation  conjuguée,  les  conditions  d'une 
expérience,  il  faudrait  tomber  sur  un  malade  n*ayant  offert 
qu*un  symptôme,  la  déylatlon  conjuguée,  et  présentant  à  Tau* 
topsie  une  lésion  circonscrite. 

Nous  ne  connaissons  pas  de  faiis,  parmi  les  observations 
nombreuses  que  nous  avons  compulsés,  réalisant  ces  condi- 
tions idéales. 

Les  observations  dans  lesquelles  la  déviation  conjuguée 
des  yeux  ou  la  rotation  céphalique  sont  le  seul  symptôme 
mentionué,  sont  extrêmement  rares,  nous  ne  connaissons 
guère  que  les  suivantes  : 

Celle  de  Ghouppe(Soc.  anat,  1871,  p.  380)  que  nous  avons 
déjà  mise,  à  ce  litre,  en  vedette  dans  notre  thèse  ;  celle  de 
Gauderon  (Soc.  anat.,  1876,  p.  272)  ;  celle  de  H.  Martin  (Soc. 
anat.  1877,  p.  43).  Malheureusement,  dans  chacune  de  ces 
observations,  les  lésions  qui  ont  trait,  dans  le  premier  cas, 
à  une  méningite  tuberculeuse  (Ghouppe)  ont  trait  dans 
les  deux  autres  à  des  méningites  suppurées,  sont  des  lé- 
sions diffuses. 

Nous  n'oublions  pas  que,  dans  le  cas  de  Ghouppe  (rota- 
tioQ  de  la  tète  et  des  yeux  à  droite),  on  trouve  sur  la  partie 
supérieure  de  la  deuxième  circonvolution  frontale  gauche- 
une  plaque  de  méningo-encéphalite  de  la  largeur  d'une  pièce 
d'un  franc  qui  cadrerait  assez  bien  avec  les  données  de  phy- 
siologie expérimentale,  en  ce  qui  concerne,  au  moins,  la  rota- 
tion de  la  tète,  car,  pour  ce  qui  est  de  la  déviation  oculaire, 
cette  lésion  (à  s'en  tenir  toujours  aux  prémisses  expérimen, 
taies)  ne  l'expliquerait  pas  ? 

A.  défaut  d'observations  simples,  dans  lesquelles  symptônes 
et  lésions  fussent  circonscrits,  il  nous  a  fallu  chercher  des  élé- 
ments de  localisation  dans  les  lésions  décrites  dans  la  masse 
d'observations  que  nous  avons  compulsées  à  cet  égard.  La 
multiplicité  des  lésions,  dans  certaines  autopsies,  (la  diffu- 
sion ou  l'étendue  des  lésions  dans  d'autres,  ont  presque  dé- 
concerté nos  recherches.  Pourtant,  nous  avons  retenu  des 
observations  que  nous  avons  dépouillées,  trois  faits  impor- 
tants : 

4«»  Que  les  lésions  cérébrales  aboutissant  à  la  déviation  con- 
juguée, la  produisaient  d'autant  plus  facilement  qu'elles  sont 
diffuses  et  superficielles,  c'est  ainsi  que  la  déviation  conjuguée 
est  plus  mêlée  à  Thistoire  symplomatique  de  la  méningite 
tuberculeuse,  du  ramollissement  cérébral  et  de  l'hémorrha- 
Soa.  Amat.  21 
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gie  méningée,  qu'à  l'histoire  de  Thémorrhagie  et  des  tumeurs 
cérébrales. 

f  Que  lésions  qui  donnent  le  plus  la  déviation  conju- 
guée la  produisent  justement  parce  que,  superficielles  par 
essence,  s'étendant  plus  en  surface  qu'en  profondeur,  elles 
embrassent  un  plus  grand  nombre  d'arrondissements  fonction- 
nets  que  les  tumeurs^  les  abcès  ou  les  foyers  d'hémorrbagie. 

30  Que  lésions  et  symptomatologle  de  la  déviation  con- 
juguée paraissent  plus  communément  associées  à  Thémiplé- 
gie  faciale  ou  à  la  monoplégie  brachiale  qu'à  toute  autre  com- 
binaison symptomatique. 

Pourtant  encore,  après  transfert  de  toutes  les  lésions  de  nos 
observations  (celles  que  nous  rappelons  ici  et  bien  d'autres) 
surunschéme  ^niqne^  nous  avons  été  conduit  à  localiser  la 
a  fonction  rotatrice  sur  le  pied  du  lobule  pariétal  inférieur, 
droit  et  gauche,  sur  cette  partie  qui  amorce  le  lobule  pariétal 
au  pied  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  (région  du 
lobule  pariétal  inférieur  intermédiaire  aux  scissures  parallèle 
et  syl vienne):  tout  en  appuyant  cette  localisation  sur  un  grand 
nombre  de  faits,  tout  en  la  donnant,  sinon  comme  vraie  au 
moins  comme  très-vraisemblable,  nous  la  produisons  avec 
réserves  et  nous  n'oublions  pas,qu'il  y  a  peu  de  temps  encore, 
MM.  Gharcot  et  Pitres  (1)  écrivaient  :  c  II  est  impossible,  à 
notre  avis,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  d'indiquer 
la  situation  de  centres  distincts  pour  les  mouvements  des 
muscles  de  la  nuque,  du  cou  et  des  yeux.  « 

En  dépit  des  difficultés  de  la  question,  nous  croyons  avoir 
le  droit  de  considérer  la  partie  inférieure^  du  lobule  pariétal 
comme  portant  les  centres  rotateurs  oculo-céphaliques,  mais 
nous  le  répétons,  symptôme tologies  etnécropsies  compulsées, 
ce  sont  plutôt  par  les  premières  que  par  les  secondes  que 
nous  arrivons  à  la  localisation.  N'y  a-t-il  pas,  en  effet,  un 
argument  puissant  de  localisation  dans  la  constatation  de  la 
combinaison  extrêmement  fréquente,  pour  ne  pas  dire  cons- 
tante, de  la  déviation  conjuguée  avec  les  troubles  faciaux, 
avec  l'épilepsie  ou  la  paralysie  faciale  ? 

Certes,  l'hémiplégie  faciale  se  voit  tous  les  jours  sans  dé- 
viation conjuguée,  mais,  l'inverse  n'est  plus  vraie  et  la  dé- 
viation conjuguée  sans  symptamatoloçie  faciale  est  positivement 
rare. 

Qu'on  se  reporte  aux  observations  du  groupe  A,  ou  du 
groupe  B,  on  verra  qu'il  n'y  a  guère  d'épilepsie  hémiplégique 


(1)  Nouvelle  contribution  àTétude  des  localisations  motricat  dam  l'écorce 
da  cerveau  ;  Sevue  mtmneUê  tk  mftUeùUy  février  1870. 
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débutant  par  la  déviation  qui,  aussitôt^  ne  se  complique  d'ipU 
Upsie  faciale  \  on  Terra  de  môme,  qu'il  n'y  a  guère  de  dévia- 
tion conjuguée  paralytique  sans  héaiiplégie  faciale.  Il  y  a,  ce 
nous  semble,  dans  cette  fréqueuce  et  cette  facilité  d'association 
symptomatique,  une  présomption  anatomique  semblable  à 
celle  que  nous  iudiquions  ailleurs  quand  nous  disions,  que, 
à  considérer  la  manière  dont  s'étendaient  dans  la  méningite 
tuberculeuse,  les  convulsions  ou  les  paralysies  de  la  face  au 
membre  supérieur,  il  devait  y  avoir  superposition  immédiate 
des  centres  moteurs  de  la  face  et  du  bras. 

Ce  que  la  clinique  enseignait  pour  la  topographie,  aujour- 
d'hui bien  connue,  du  centre  facial,  la  clinique  semble  Tin- 
diquer  encore  pour  le  centre  de  la  déviation  conjuguée 
oculo-céphalique,  puisque  rotation  oculo-céphalique  et  dé- 
viation faciale  sont  si  communément  associées.  Et,  ce  qui 
tend  encore  à  nous  faire  penser  que  les  centres  rotateurs  doi- 
vent confiner  au  pied  du  lobule  pariétal  inférieur,  c'est  que, 
d'ordinaire,  pourvoir  apparaître  la  déviation  oculo-céphalique, 
il  faut  que  la  lésion  ait  marché  horizontalement,  d'avant  en 
arrière,  comme  dans  telles  observations  qui  se  résument  ainsi: 
aphasie,  hémiplégie  faciale,  déviation  conjuguée,  ou  que  la 
lésion  paraisse  ascensiouner  d'arrière  en  avant  comme  dans 
telles  autres  observations  dans  lesquelles  le  S3aidr6me  clinique 
a  été  le  suivant:  déviation  conjuguée,  hémiplégie  faciale, 
paralysie  du  bras^  puis  de  la  jambe,  ou  enfin  que  la  lésion 
paraisse  descendre  comme  dans  les  observations  à  sympto- 
matologie  inverse  :  paralysie  du  bras,  hémiplégie  faciale, 
déviation  conjuguée. 

Un  argument  clinique  de  môme  ordre  doit  faire  penser  que 
si  chez  le  chien  et  le  singe,  les  centres  rotateurs  de  la  tôte  et 
des  yeux  sont  distants,  ils  sont  chez  l'homme  assez  rappro- 
chés  pour  que  la  déviation  de  la  tôte  n'aille  guère  sans  la 
déviation  des  yeux,  comme  si,  la  lésion  qui  intéressait  l'un  des, 
centres  n'avait  qu'un  pas  à  faire  pour  toucher  l'autre.  Gepen« 
dant,  pour  associées  que  soient,  d'ordinaire,  les  deux  rota- 
tions, l'une  se  produit  parfaitement  sans  l'autre,  ce  qui  prouve 
que,  en  dépit  de  leurs  relations  très-étroites,  les  centres  rota- 
teurs conservent  leur  indépendance  et  leur  individualité. 

Nous  pourrions  facilement  trouver  dans  nos  observations 
des  exemples  de  rotation  céphalique  isolée,  ou  de  déviation 
oculaire  simple,  témoin  celle-ci  : 

Obs.  XXX.  Chargot  et  Vulpun  Soc>  de  Biologie,  1855, 
p.  76.  —  M...,  34  ans,  entré  à  l'hôpital  le  !•'  juin  1884.  Embar- 
ras de  la  parote.  Parésie  du  côté  droit. 
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14  juin.  Perle  de  connaissance  avec  mouvements  convulsifs 
du  côté  droit  de  la  face,  du.  bras  et  de  la  jambe  à  droite. 

18  yKtfi  :  Attaques.  La  face  est  agitée  de  mouvements  con- 
vulsifs  qui  tirent,  en  dehors  etenhaut,  par  secousses,  la  com- 
missure iabiale  droite. 

Pendant  quelques  secondes,  c'est  tout  ce  que  Ton  observe. 
Bientôt  ces  convulsions  du  côté  droit  de  la  face  deviennent 
plus  fortes  ;  rœil  droit  est  brusquement  entraîné  en  dehors,  tan-- 
dis  que  Vœil  gauche  est  porté  en  dedans. 

Les  muscles  du  cou  du  côté  droit  se  contractent  convul- 
sivement et  fléchissent,  par  moments,  la  tète  sur  Tépaule 
droite  ;  puis  le  bras  s'agite  de  mouvements  alternatifs  de 
flexion  et  d'extension,  de  supination  et  de  pronation,  et  enfin 
les  convulsions  qui  semblent  aller  progressivement  des  parties 
supérieures  du  corps  aux  parties  inférieures,  se  montrent, 
dans  la  cuisse  et  la  jambe  droite.  Pendant  ce  temps,  côté 
gauche  immobile.  Mort  le  18. 

Nécropsie  :  L.ésion  du  pariétal  gauche.  Abcès  de  la  cavité 
arachnoïdlenne  à  gauche. 

Nous  avons  choisi  cette  observation  comme  exemple,  non- 
seulement,  parce  que  ses  auteurs,  témoins  des  attaques,  sont 
d'autant  plus  explicites  sur  la  non-rotation  de  la  ///^qu'ils  nous 
disent  celle- ci,  par  moments,  infléchie  vers  Tépaule  droite, 
inflexion  qui,  comme  nous  allons  le  voir,  se  fait  par  un  tout 
autre  mécanisme  que  la  rotation.  Nous  avons  rapporté  encore 
cette  observation,parce  qu'elle  démontre  bien  cette  formation 
successive  du  cortège  symptomatique  que  nous  indiquions 
tout  à  ITxeure;  1»  convulsions  du  facial, 2®  déviation  conjuguée 
des  yeux,  3»  convulsions  du  bras  et  de  la  jambe. 

Les  centres  rotateurs  étant  admis,  reste  à  déterminer  sur 
quels  agents  musculaires  se  porte  leur  action,  par  quel  inter- 
médiaire se  produit  la  déviation  oculo-céphalique  soit  dans 
les  mouvements  volontaires,  soit  dans  les  syndromes  cliniques 
des  convullsionnaires  et  des  paralytiques. 

A  y  regarder  de  près,  le  procédé  instrumental  de  la  rotation 
conjuguée,  parait  autrement  compliqué  que  celui  qui  permet 
et  produit  des  mouvements  de  la  face  et  des  membres. 

Un  centre  moteur  actionnant  les  tractus  nerveux  aboutis- 
sant aux  muscles  de  la  face  et  des  membres  du  côté  opposé, 
voilà  réduit  à  sa  simplicité  schématique^  le  mécanisme  par 
rintermédiaire  duquel  se  produisent  soit  la  symétrie  parfaite 
de  la  face  (en  vertu  de  la  tonicité  musculaire  synergique  des 
deux  côtés),  soit,  au  contraire  les  convulsions  de  la  face  et  des 
membres  par  excitation  unilatérale  des  tractus»  soit  enfin  les 
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paralysies  de  la   face  par  suppression  unilatérale    de  ces 
mômes  conducteurs  nerveux. 

Autrement  complexe  va  nous  apparaître  le  mécanisme 
dont  le  jeu  produit  les  mouvements  synergiques  des  yeux  et 
de  la  tète  en  vertu  desquels  celle-ci  et  ceux-là  gardent  la  po- 
sition axile  ou  bien  la  quittent  pour  se  dévier  synergiquement^ 
soit  volontairement,  soit  pathologiquement. 

Agents  mnsenlaires  et  nerirenx  des  moavemeiits  de  la  têle» 

La  position  axile  de  la  tête  est  le  résultat  de  Taclion  syner- 
gique des  muscles  qui  s!insèrent  à  la  base  du  crâne  :  la  toni- 
cité des  muscles  droits  faisant  équilibre  à  celle  des  muscles 
gaucbes,  produit  la  rectitude  de  la  tète/ tout  comme  la  toni- 
cité synergique  des  muscles  faciaux  produit  la  rectitude  des 
traits. 

Qu'une  contraction  vienne  à  se  produire  dans  un  muscle 
moteur  de  la  tète,  alors  que  son  homologue  reste  inactif,  une 
déviation  se  produira  ;  qu'un  muscle  vienne  encore  à  agir  seul, 
non  par  contraction  proprement  dite,  mais  par  tonicité  non 
contrebalancée  par  le  muscle  homologue  paralysé,  une  dévia^ 
tion  se  produira  encore. 

La  déviation  variera  naturellement  avec  chacun  des  muscles 
dont  la  personnalité  sera  mise  en  jeu  ou  mise  en  défaut. 
C'est  ainsi,  par  exemple,  que  Taction  tonique,  volontaire  ou 
convulslve  du  splénius  gauche,  incline  la  tète  à  gauche  en 
même  temps  qu'elle  la  tourne  à  gauche ^  c'est  ainsi  encore 
que  les  muscles  grand  droit  postérieur,  petit  droit  postérieur, 
grand  oblique  gauches,  font  exécuter  à  la  tète  un  mouvement 
en  vertu  duquel  la  face  est  dirigée  à  gauche^  c'est-à-dire  du 
même  côté  que  les  muscles  contractés. 

C'est  ainsi,  par  contre,  que  l'action  volontaire,  tonique  ou 
convulsive  du  trapèze  gauche  produira  l'inclinaison  latérale 
de  la  tète  et  imprimera  en  plus  un  mouvement  de  rotation 
par  lequel  la  face  sera  dirigée  à  droite. 

Cest  ainsi  encore  que  l'action  tonique,  volontaire  ou  con- 
vulsive du  sterno-cleïdo-mastoïdien  gauche  fléchit  et  incline 
latéralement  la  tète  à  gauche  puis  lui  fait  subir  un  mouvement 
de  rotation  en  vertu  duquel  la  face  est  tournée  à  droite. 

Les  agents  (on  pourrait  presque  dire  les  uniques  agents) 
de  la  rotation  delà  tête  conjuguée  à  la  déviation  oculaire,  sont 
prcisément  les  muscles  trapèze  et  sterno-cleïdo-mastoïdien 
comme  le  prouvent  dans  les  observations  : 

1®  Le  sens  suivant  lequel  se  fait  la  déviation  ; 

2»  La  contraction  aussi  sensible  que  visible,  du  bord  anté- 
rieur du  sterno-mastoîdien. 
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InnerTatioii  des  muselcs  veetenrs  de  la  tête. 

Les  muscles  (spléotus,  grand  droit  postérieur,  petit  droit 
postérieur,  grand  oblique)  qui  devient  le  tôle  de  leur  côté  re« 
çoivent  exclusivement  leur  innervation  des  nerfs  cervicaux. 

Les  muscles  (sterno-cleïdo-mastoïdien  et  trapèze)  qui  tour- 
nent la  tête  du  côté  opposé  à  leurs  insertions,  reçoivent  leur 
innervation  de  deux  sources  différentes  : 

1®  Des  nerfs  cervicaux  ; 

2<>  Du  spinal  (onzième  paire)  qui  leur  abandonne  la  plus  vo- 
lumineuse de  ses  deux  brancbes  de  terminaison,  sa  branche 
externe. 

Or,  si  cbez  un  convulsionnaire  atteint  de  lésions  purement 
hémisphériques,  en  proie  à  une  attaque  d'épilepsie  hémiplé- 
gique gauche  [observation  I,  par  exemple],  la  rotation  forcée 
de  la  tête  à  gauche  se  produit,  ce  ne  peut  être  qu'en  vertu  de 
la  contraction  du  stemo-cleïdo-mastoîdien  droit. 

Or,  comme  nous  savons,  que  des  deux  sources  d'innervation 
du  Btemo-mastoïdien  droit.  Tune  représentée  par  les  nerfs  cer- 
vicaux (émergeant  directement  du  faisceau  médullaire  après 
que  s'est  produit  l'entrecroisement  des  pyramides),  ne  peut 
ôlre  influencée  par  les  lésions  cérébrales  droites  ;  il  s'en  suit 
qu'il  ne  reste  plus  pour  actionner  le  sterno-cleïdo-mastoïdien 
droit  que  la  seconde  source  d'innervation,  le  spinal. 

De  cette  constatation  anatomique  découle  une  conséquence 
physiologique  importante,  c'est  que  les  incitations  cérébrales 
volontaires  ou  pathologiques  ^celles  par  exemple  de  nos  con- 
vulsionnaires)  qui  aboutissent  au  symptôme  rotation  de  la  tète, 
emploient  comme  agent  de  transmission  rotatrice,  la  onzième 
paire,  d'où  cette  conséquence,  que  des  connexions  anatotniques 
et  physiologiques  existe^it  entre  le  centre  cortical  rotateur  et  la  on- 
zième paire;  d'où  celte  conséquence  encore  que  ces  connexions 
cor tico* spinales  n'apparaissent  pas  croisées  mais  directes,  puis 
que  nous  avons  vu  (obs.I  groupe  A),le  spinal  actionner  le  stemo- 
mastoldiendu  même  côté  que  les  lésions,  puisque  nous  avons  vu 
(obs.  groupe  B)  le  spinal  être  paralysé  du  même  côté  que  les  lé- 
sions cérébrales. 

La  clinique  nous  donne  là  une  indication  anatomique  d'au- 
tant plus  précieuse  que  si  le  trajet  de  la  onzième  paire  est  di- 
rect, on  peut  considérer  ce  fait  comme  assez  insolite  dans 
l'histoire  de  l'influence  des  hémisphères  sur  les  nerfs  qui, 
d'après  l'ensemble  des  faits  connus,  apparaît  croisée. 

Il  y  a  là  quelque  chose  de  tout  différent  de  ce  que  nous  con- 
naissons pour  les  conditions  d'innervation  de  la  face  et  du 
bras,  de  différent  encore  de  ce  que  nous  allons  voir  pour  la 
sixième  paire. 
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Dans  répilepsie  faoiale,  le  facial  est  actionné  ducôlé  opposé 
à  la  lésion,  dans  rhémlplégle  faciale  le  nerf  de  la  septième 
paire  est  paralysé  encore  du  côté  opposé  à  la  lésion.  Pour  le 
spinal,  il  n'en  est  plus  de  même,  puisque  la  clinique  nous 
montre  :  dans  l'épilepsie  jacksonienne,  le  spinal  au  repos  du 
côté  convulsé;  dans  rhémlplégle  totale  avec  déviation  conju-  ' 
guée,  le  spinal  actif  du  côté  paralysé.  Ce  qui  revient  à  dire 
que  rinnervation  rotatrice  de  la  tête  est  alUme  par  rapport  à 
rinnervalion  de  la  face  et  des  membres  :  en  effet,  la  rotation 
de  la  tôte  à  gauche  est  faite  par  les  agents  spino-mastoïdien 
droits  et  réciproquement,  d'où  cette  formule  de  physiologie 
pathologique  que  nous  proposons  :  le  nerf  (spinal)  et  le  muscle 
(mastoïdien)  qui  font  la  rotation  de  la  X^l^sont  de  nom  contraire 
au  sens  danslequel  se  fait  la  rotation. 

C'est  le  mastoïdien  droit  qui  tourne  la  tète  à  gauche,  c'est 
le  mastoïdien  gauche  qui  tourne  la  tète  à  droite  :  il  ne  pou- 
vait guère,  du  reste,  eu  être  autrement  pour  que  fût  réalisée 
la  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux. 

AgeMtfl  mascnlalres  et  nerreax  des  monvemeiits  des  yeas. 

La  position  axile  des  yeux  est  le  résultat  de  Taction  syner- 
gique des  muscles  qui  s'insèrent  sur  la  zone  équatoriale  de 
l'œil. 

La  déviation  conjuguée  des  yeux  en  dedans  est  larésultante 
de  l'action  synergique  des  muscles  droits  internes  des  deux 
côtés. 

La  ùMoXiow.  conjuguée  latérale  (la  seule  qui  doive  nous  oc-  ' 
cuper  ici,)  en  vertu  de  laquelle  un  œil  est  porté  en  dehors  et 
l'autre  en  dedans,  de  façon  à  regarder  du  même  côté^  résulte, 
pour  une  déviation  conjuguée  gauche,  de  l'action  synergique, 
tonique,  volontaire  où  convulsive,  du  droit  externe  gauche  et 
du  droit  interne  droit. 

A  quelle  Innervation  répond  cette  action  musculaire  bilaté- 
rale ?  A  l'innervation  de  la  sixième  paire  pour  le  droit  externe. 
A  l'innervation  d'un  seul  rameau  de  la  troisième  paire  (celui 
du  droit  interne)  pour  le  muscle  droit  interne. 

Il  y  aurait,  dans  cette  manière  d'innervation,  une  difûculté 
insurmontable,  contre  laquelle  on  se  buterait,  si  on  ne  pou- 
vait, pour  la  résoudre,  faire  application  des  travaux  d'anato- 
mie  pathologique  (Foville,  Féréol,  Millard,Hallopeau,  G.  Graux) 
des  recherches  d'anatomie  et  de  physiologie  expérimentale 
(Vulpian,  Luys,  Huguenin,  M.  Duval,  Laborde,  G.  Graux) 
qui  nous  donnent  la  raison  de  cette  innervation  d'apparence 
paradoxale,  qui  veut,  que,  dans  les  mouvements  de  latéralité 
des  yeux  sans  accommodation,  l'incitation  nerveuse  de  la 
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sixième  paire  actionne  à  la  fois  le  droit  externe  de  son  c6té  et 
le  droit  interne  du  côlé  opposé. 

On  trouvera  les  différenls  points  intéressant  cette  question 
exposés  en  détails  dans  la  thèse  de  notre  collègue,  G.  Graux 
.(<878),  sur  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  avec  dé- 
viation conjuguée. 

Dans  ce  travail  remarquable  inspiré,  pour  la  partie  clinique, 
par  les  travaux  de  M.  Féréol  (1)  se  trouvent  consignées  les 
études  anatomiques  de  M.  Duval  sur  les  noyaux  bulbaires  et 
les  recherches  expérimentales  de  Laborde  et  celles  person- 
nelles à  Fauteur. 

L'interprétation  des  faits  cliniques  appuyée  sur  Tanatomie 
et  la  physiologie  a  permis  à  Graux  de  formuler  les  conclu- 
sions suivantes  dont  nous  devons  faire  notre  profit  : 

1»  «  Au  point  de  vue  analomique,  il  exjste  un  faisceau  de 
»  fibres  nerveuses  longitudinales,  étendues  sous  le  plancher 
»  du  quatrième  ventricule,  du  noyau  de  la  sixième  paire  d'un 
»  côté  au  noyau  de  la  troisième  paire  du  côté  opposé.  Ce 
»  faisceau,  nous  ne  l'avons  bien  constaté  que  chez  le  chat. 
»  nos  préparations  sur  l'homme  n'ont  pas  été  assez  heureuses 
»  pour  nous  permettre  d*ôtre  affirmatifs  sur  ce  point,  cepen- 
^)  dant,  par  analogie,  on  peut  en  considérer  Texistence 
»  comme  très  probable  chez  l'homme. 

2^  «  Au  point  de  vue  physiologique,  dans  les  mouvements 
»  de  déplacemeut  des  yeux  d'un  côté  à  TauCre,  sans  accom- 
B  modatîon,  destinés  à  porter  le  regard  dans  la  direction  de 
»  l'objet,  la  solidarité  des  deux  yeux  est  assurée  par  la  sy- 
*  nergie  du  muscle  droit  interne  d'un  côté,  et  du  muscle  droit 
9  externe  de  l'autre.  C'est  le  noyau  de  la  sixième  paire  de 
»  chaque  côté  qui  est  le  centre  d'où  part  cette  double  inner- 
9  vation  simultanée.  » 

De  ces  données  anatomiques  et  physiologiques  il  résulte, 
que  le  procédé  instrumental  de  la  déviation  conjuguée  ocu- 
laire doit  être  cherché  dans  la  sixième  paire;  que  Tactiou 
combinée,  tonique,  volontaire  on  convulsive,  des  droit  externe 
et  droit  interne  qui  aboutit  à  la  déviation  conjuguée  des  yeuXj 
est  sous  la  dépendance  du  moteur  oculaire  externe.  D'où,  pour 
nous,  l'obligation  de  rechercher  quels  rapports  il  peut  bien  3' 
avoir  entre  des  lésions  cérébrales  et  une  incitation  de  la 
sixième  paire  ;  quelles  connexions  anatomiques  et  physiolo- 
giques peuvent  bien  exister  entre  le  centre  dit  rotateur  cortical 
et  la  sixième  paire  ? 


[\]  Société  médicale  des  hôpitaux,  mars  et  octobre  1873. 
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Si  nous  tenons  à  rechercher  ces  connexions,  c'est  que,  as- 
similant toujours  ce  qui  se  produit  en  matière  de  déviation 
conjuguée  oculaire,  à  ce  qui  se  passe  en  matière  d*épilepsie 
hémiplégique  ou  d'hémiplégie  faciale  et  brachiale,  nous 
croyons  la  déviation,  résulter  d'incitations  portées  in  situ^ 
loco  dolenii,  personnellement,  sur  les  connexions  intra-céré-^ 
braies  de  la  sixième  paire,  et  non,  comme  le  pense  M.  Graux, 
être  produite  «  par  un  retentissement  à  distance  sur  le  noyau 
de  la  sixième  paire.  » 

Est-il  besoin  de  faire  remarquer,  que,  pour  la  déviation 
oculaire^  contrairement  à  ce  que  nous  avons  établi  pour  la 
rotation  céphalique,  Tinfluence  eéréàrale  est  croisée,  puisque, 
chez  les  convulsionnaires  aussi  bien  que  chez  les  paralyti- 
ques, la  sixième  paire  actionnant  les  muscles  est  croisée  par 
rapport  aux  lésions  hémisphériques  ;  chez  un  convulsion- 
nalre  gauche,  par  exemple,  à  déviation  oculaire  gauche,  la 
lésion  est  à  droite  ;  chez  un  paralytique  gauche,  par  lé- 
sions droites,  c'est  encore  de  Tinertie  de  la  sixième  paire 
gauche  (croisée)  que  résulte  rentrainement  des  yeux  à  droite 
par  tonicité  de  la  sixième  paire  droite. 

Donc  l'action  encéphalique  est  croisée  pour  la  sixième  paire, 
comme  elle  Test  pour  la  septième  et  pour  les  nerfs  des  mem* 
bres,  mais  elle  est  directe  pour  le  spinal  (branche  externe). 

Par  une  analyse  complète  et  détaillée  de  la  déviation  conju- 
guée de  la  tèie  et  des  yeux,  nous  avons  pu  arriver  à  cette 
démonstration  que  ce  symptôme,  tout  comme  Thémiplégie 
convulsive  ou  paralytique  de  la  face  et  des  membres,  résxil- 
tait  d'incitations  ou  d'inerties  cérébrales  Or,  comme  toutes 
les  causes  d'incitation  ou  d'inertie,  ne  peuvent,  dans  nos  ob- 
servations, être  trouvées  ailleurs  que  dans  des  lésions  du 
cerveau  (lésions  qui  gravitent  autour  des  centres  rotateurs 
ou  intéressent  les  tractus  nerveux  qui  en  partent  pour  plon- 
ger dans  l'encéphale),  il  en  résulte  que,  si,  à  l'aide  des  dis- 
sociations symptomatiques  de  nos  observations  et  des  lésions 
qui  leur  sont  associées,  nous  arrivons  à  circonscrire,  sur 
l'hémisphère,  les  centres  rotateurs,  nous  aurons  découvert 
les  origines  cérébrales  des  sixiétfie  et  onzième  paires. 

Envisagée  par  ce  côté,  analysée  dans  chacun  de  ses  élé- 
ments, la  déviation  conjuguée  des  yeux  et  de  la  tète,  dépistant 
les  connexions  inlra-cérébrales  des  sixième  et  onzième  pai- 
res, devient  un  véritable  moyen  de  dissection  ;  elle  prend, 
comme  nous  le  disions  en  commençant,  une  importance  con- 
sidérable ;  l'étude,  enfin  du  symptôme  offre,  en  anatomie  et 
en  physiologie,  une  portée  qui  ne  le  cède  en  rien  à  sa  valeur 
séméioiique. 
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Toici  donc  un  symptôme  qui,  étudié  suivant  la  méthode 
féconde  de  MM.  Hughlings,  Jackson  et  Charcot,  permet  de 
localiser  la  sixième  et  la  onzième  paires  comme  on  a  pu  déjà 
localiser  la  septième  et  comme  on  a  tenté  de  le  faire  pour  une 
portion  au  moins  de  la  troisième  (blépharoptose  cérébrale). 
Encore,  la  localisation  tentée  pour  la  onzième  paire,  à  Taide 
des  dissociations  symptomatiques ,  présente-t-elle  ceci  de 
particulièrement  intéressant,  que,  parmi  les  fibres  nerveuses 
entrant  dans  la  constitution  du  spinal,  elle  isole  et  dissèque 
celles  de  sa  branche  externe.  Cette  dissection  clinique  de  la 
paralysie  et  de  Tépilepsie  du  spinal  tendrait  à  prouver  qu'il 
n'y  a  pas,  dans  Tencéphale,  de  rapports  immédiats  de  voisinage 
entre  le  centre  de  la  branche  externe  du  spinal  et  le  centre 
moteur  de  sa  branche  interne,  laryngo-pharyngée. 

Â  ce  point  de  vue,  la  clinique  guide  Tanatomie  en  lui  indi- 
quant que  la  fusion  entre  les  faisceaux  nerveux  des  branches 
externe  et  interne  du  spinal  ne  paraît  pas  se  faire  dans  des 
points  rapprochés  de  Thémisphère,  puisque  lésions  corticales 
ou  lésions  centrales,  ne  semblent  pas  associer,  d'ordinaire, 
dans  les  troubles  paralytiques  ou  convulsifs,  les  rameaux 
constitutifs  de  la  branche  interne  à  ceux  de  la  branche  ex- 
terne du  spinal. 

Donc,  la  dissociation  symptomatique  étroite  de  la  rotation 
de  la  tête  nous  conduit  à  une  dissection  assez  fine  puisqu'elle 
permet  d'isoler  non-seulement  un  nerf,  mais  une  partie  de  ce 
nerf  dans  ses  connexions  Intra-cérébrales. 

A  cela  ne  se  borne.pas  tout  ce  que  la  clinique  laisse  pres- 
sentir en  fait  de  connexions  cérébrales  des  nerfs  crâniens  : 
les  troubles  dans  la  mécanique  de  la  parole  observés,  soit 
chez  les  malades  affectés  de  périencéphalite  diffuse,  soit  chez 
certains  malades  affectés  de  sclérose  en  plaques,  n'invitent- 
ils  pas  à  dépister  sur  l'écorce  les  connexions  de  la  douzième 
paire  crânienne  ?  Certains  faits  de  méningo-^ncéphalite  tu- 
berculeuse ou  de  ramollissement  cérébral  dans  lesquels  ont 
été  relevés,  soit  un  mâchonnement  persistant,  soit  des  mou- 
vements de  distorsion  du  maxillaire,  n'impliquent-ils  pas  les 
connexions  corticales  du  nerf  masticateur  ?  Certaines  obser- 
vations (les  j^t^ZZ^^in^^^to  Société  Anatomigue  renferment  nom- 
bre de  ces  faits)  dans  lesquelles,  au  cours  des  lésions  pure- 
ment hémisphériques  et  môme  corticales  (i)  ont  été  notés  des 


(l)  Nous  venons  de  voir,  avec  notre  mallre  M.  Hardy,  deux  malades,  hé- 
miplégiques par  lésions  d'allures  corticales  (l'un  hémiplégique  droit  avec 
aphasie,  Vautre  hémiplégique  de  la  face  et  du  bras  seulement),  qui  ont 
présenté,  pendant  plusieurs  jours,  des  difficultés  de  déglutition  dont  nous 
n'avons  pu  trouver  la  cause  que  dans  une  hémi-paraljsie  du  spinal  (branche 
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troubles  de  déglutiUon  n*ixnpll(iuent-eUes  pas  l'existence  des 
connexions  cérébrales  du  spinal  et  du  glosso-pbary ngien  t 
Dans  cet  ordre  d'idées,  nous  rappellerons  les  observations 
rapportées  récemment  par  M.  R.  Lépine  (0  dans  sa  note  sur 
la  paralysie  glosso-labiée  cérébrale,  dans  laquelle  le  syndrome 
clinique  a  pu  être  rattacbé  à  une  lésion  intra-cérébrale. 

Dans  le  môme  ordre  d'idées  encore,  et  pour  en  revenir  au 
sujet  qui  nous  occupe  spécialement,  la  clinique,  en  nous  mon- 
trant qu'il  y  a,  symptomatiquement,  deux  manières  d'être  de 
la  déviation  de  la  tète  :  i^  La  rotation  forcéCy  se  faisant  du  c6té 
opposé  aux  muscles  qui  la  provoquent  ;  rotation  que  nous 
appellerons  spinale,  puisque  c'est  la  onzième  paire  qui  la  pro- 
duit ;  2®  La  rotation  faible  avec  inclinaison^  se  faisant  du  môme 
côté  que  les  muscles  qui  la  provoquent  ;  rotation  que  noua 
appellerons  cervicale^  puisque  ce  sont  les  rameaux  cervicaux 
qui  la  produisent,  la  clinique,  disons-nous,  invite  à  recber- 
cber  les  connexions  cérébrales  des  filets  cervicaux  qui  ac« 
tionnent  les  splenius,  grand  et  petit  droits  postérieurs,  grand 
oblique,  puisque  telles  de  nos  observations  spécifient  que  les 
malades  convulsionnaires  avaient,  par  moments,  la  tôte 
infléchie  du  côté  convulsé.  Mais  cette  manière  de  déviation 
cépbalique  qui  se  fait  du  calé  des  muscles  actionnés,  d'une 
part,  est  un  symptôme  relativement  trop  peu  important, 
d'autre  part,  est  commandée  par  une  trop  faible  innervation 
(relativement  acelle  du  spinal)  pour  qu'il  ne  faille,  croyons- 
nous,  longtemps  avant  qu'elle  puisse  servir  à  tenter  une  lo- 
calisation. 

Autant  la  rotation  forcée  de  la  tète  (qu'on  pourrait  dir« 
spino-mastoïdienne  pour  rappeler  ses  agents  nerveux  et  mus- 
culaires} est  un  gros  symptôme  facilement  noté,  autant  la 
rotation  faible  est,  relativement,  un  pbénomène  peu  marqué 
(les  actions  musculaires  étant  ici  infiniment  moindres),  aussi 
n'en  n'aurions-nous  pas  parlé  si  nous  n'avions  voulu  prouver, 
que  dans  cette  étude  de  la  déviation  conjuguée  oculo-cépha- 
lique,  nous  avions  pris  soin  d'envisager  le  problème  sous 
toutes  ses  faces. 

Trajet  istni-liéiiiispliériqae  des  slslène  et  oBsIèine  paires* 

La  déviation  conjuguée  et  la  rotalion  de  la  tète  sont,  avons- 


interne)  ou  du  glosso-phary ngien.  Ces  difficultés  de  déglutition  ont  été  s'etté- 
nuant  avec  les  troubles  paralytiques  et  ont  disparu  quand  les  malades  com- 
mençaient è  faire  exécuter  à  leurs  membres  quelques  mouyemeats  de  rep- 
tation, 
(l)  Rêvut  mênsuéUe  de  médecine  et  de  chirurgie,  décembre  1877,  p.  910. 
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nous  dit,  chez  les  conTulsionoaires,  la  preuve,  d'une  incita- 
tion des  sixième  el  onzième  paires  directement  actionnées 
par  la  lésion  :  chez  les  paralytiques,  la  preuve  d'une  paralysie 
des  sixième  et  onzième  paires  loco  doUnti  et  la  résultante  de 
l'action  des  paires  crâniennes  homologues  ;  il  reste  à  déter- 
miner la  voie  par  laquelle  descendent  ces  incitations,  il  reste 
à  trouver  le  trajet  parcouru  par  les  sixième  et  onzième  paires 
au  travers  de  l'encéphale  pour  se  relier  aux  centres  rota- 
teurs. 

En  Tabsence  des  enseignements  de  l-analomie ,  nous 
n'avons,  pour  retrouver  les  sixième  et  onzième  paires  au  sein 
de  la  masse  encéphalique,  qu'un  moyen,  nous  n'avons  qu'à 
relever  les  diverses  combinaisons  anatomo -pathologiques  qui 
ont  donné  lieu  aux  symptômes  :  déviation  conjuguée  des  yeux 
et  rotation  de  la  tète. 

Ces  diverses  combinaisons  anatomo-paihologiques  sont  re- 
présentées, chacune  au  moins  par  un  exemple,  dans  les  obser- 
vations que  nous  avons  rapportées  et  qui  sont  groupées  de 
façon  à  montrer  qu'une  lésion  (la  nature  est  indifférente,  le 
siège  et  la  qualité  ici  font  tout)  intéressant  l'hémisphère  depuis 
les  circonvolutions  ^notrices  jusqu'aux  parties  inférieures  du  pé- 
doncule cérébral  Âemo^^tftf  peut  se  traduire  par  la  déviation 
conjuguée  des  yeux  et  la  rotation  de  la  tète. 

Qu'on  relise  nos  observations  au  point  de  vue  spécial  de 
leurs  lésions  et,  on  verra  que  celles-ci  se  rapportent  à  des  locali- 
sations d'abord  superficielles  (méningées,  corticales), puis  sous- 
corticales  (centre  ovale) ,  intra-hémisphériques  (capsulaires  et 
capsulo-ganglionnaires),  enfin,  pédonculaires.  Pap  la  superpo- 
sition de  ces  lésions,  on  arrive  à  suivre  la  trace  des  sixième  et 
onzième  paires,  puisque  leur  présence  se  trahit  par  l'asso- 
ciation de  la  déviation  conjuguée  aux  phénomènes  de  l'hémi- 
plégie ordinaire. 

Sans  être  confondu  avec  les  faisceaux  nerveux  destinés  à  la 
face  et  aux  membres,  les  tractus  des  sixième  et  onzième  pai- 
res, s'en  montrent  rapprochés  tant  sont  communes  ici  encore 
l'association  de  la  déviation  conjuguée  avec  les  troubles  con- 
vulsifs  ou  paralytiques  de  la  face  dont  nous  avons  déjà  parlé 
lorsque  nous  envisagions,  sur  l'écorce,  la  position  des  centres 
rotateurs  relativement  aux  autres  centres  moteurs. 

L'anatomie  pathologique,  aidée  de  la  symptomatologie,  per- 
met donc  de  suivre  pas  à  ^s^  grosso  modo,  le  cheminement  des 
tractus  des  sixième  et  onzième  paires  depuis  le  pied  du  pli 
courbe  jusque  dans  la  masse  du  pédoncule  cérébral.  Vouloir 
dire  plus,  serait  vouloir  s'avancer  sans  preuves  ;  tout  ce  que 
l'on  peut  dire  aujourd'hui,  c'est  que,  du  centre  rotateur  cor- 
tical au  bord  supérieur  du  lobe  protubérantiel  homologue,  on 
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ne  perd  pas  la  trace  des  influeuces  convulsives  ou  paralyti- 
ques qui,  irradiées  des  circonvolulioDS,  Tiennent  aboutir  à  la 
protubérance,  puisque  les  lésions  échelonnées  depuis  les  cir- 
convolutions jusqu'à  l'isthme,  se  sont  traduites  par  une 
équation  symptomatique  identique  ;  puisque,  des  lésions  de 
qualité  irrita tive  ont  donné  la  déviation  conjuguée  convulsive, 
c'est-à-dire  se  faisant  du  côté  des  membres  convulsés,  du  côté 
opposé  à  la  lésion;  puisque  des' lésions  de  qualité*paraly tique 
ont  abouti  à  une  déviation  conjuguée  se  faisant  du  côté  op- 
posé aux  membres  paralysés,  du  môme  côté  que  la  lésion  (loi 
de  Vulpian  et  Prévost). 

Rmccordcmeiit  des  tracCns  roCaCenra  (tractas  oetilo-céplia- 
llqae«)  pédonealalres  airee  les  nerfs  des  sixième  ei  on- 
zième paires  dans  le  bulbe,  an  travers  de  la  protabéranee* 

Â  défaut  encore  des  enseignements  de  Tanatomie  descriptive, 
pour  retrouver  les  tractus  rotateurs  oculo-céphaliques  dans 
leur  cheminement  bulbo-protubérantiel,  nous  sommes  réduit 
à  employer  la  même  méthode  que  pour  déceler  leur  trajet 
cortico-p^onculaire.  Raccordant  les  résultats  de  nécropsies 
bien  conduits  à  des  observations  cliniques  complètes,  nous 
devons  pouvoir  déceler  le  passage  ou  la  non-existence  des 
tractus  que,  jusqu'à  présent,  nous  avons  pu  suivre  à  la  piste. 

Quelle  équation  symptomatique  donnent  les  lésions  bulbo- 
protubérantielles  ? 

Les  lésions  de  la  partie  supérieure  de  la  protubérance  repro- 
duisent pour  les  membres  comme  pour  la  déviation  oculo- 
cépUalique,  ^e  syndrome  symptomatique  des  lésions encépha« 
iiques,  d'où  cette  conclusion,  que  les  tractus  oculo*céphaliqueSy 
dans  cette  partie  supérieure  de  la  protubérance,  gardent  la 
direction  et  la  situation  qu'ils  ont  affectées  depuis  leur  émer- 
gence des  centres  corticaux. 

Mais^  vers  l'étage  moyeu  et  inférieur  du  mésocéphale,  les 
lésions  donnent  une  tout  autre  symptomatologie,  c'est 
ainsi,  par  exemple,  que  dans  une  observation  de  M.  Des- 
nos (1)  un  foyer  hémorrhagique  siégeant  vers  le  tiers  moyen 
du  lobe  gauche  de  la  protubérance  s'est  traduit  par  : 

Obs.  XXXI.  Hémiplégie  faciale  inférieure  droite.  —  Dévia- 
tion conjuguée  des  yeux  à  droite.  —  Rotation  de  la  tôte  à 
droite.  —  Paralysies  des  membres  à  droite. 

C'est-à-dire,  que  Thémorrhagie  a  dooné  lieu  à  un  syn- 
drome clinique   bien    indiqué  par   Prévost  pour  certaines 

(1)  Société  médictle  det  bÔpiUux,  1673,  p.  87. 
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lésions  de  Tisthme  en  verlu  (lesquelles  le  malade  regarde 
non  plus  ses  lésions  (comme  le  faisaient  nos  malades  cérébraux^ 
du  groupe  B)  mais  ses  membres. 

Si  nous  remarquons,  que  dans  le  fait  de  Desnos  à  rotation 
droite  (avec  lésion  gauche),  c'est  le  mastoïdien  gauche  qui 
fait  la  rotation  céphalique,  il  faut  que  le  spinal  gauche  n'ait 
pas  été  intéressé  par  la  lésion»  et  comme  il  s'agit  d'une  lésion 
de  qualité  plaralytique,*  il  faut  que  la  lésion  qui  entraîne  Ti- 
nerlie  des  membres  et  du  facial  à  droite,  de  la  6»  paire  à 
gauche,  entraîne  Tinertie  du  spinal  droit  ? 

Or,  nous  avons  dit,  de  par  la  symptomatologie,  la  physio- 
logie et  l'anatomie  pathologique  de  la  rotation  céphalique 
cortico-pédonculaire,  que  l'action  de  l'hémisphère  sur  le  sphaal 
apparaissait  directe,  ce  qui  implique  anatomiquement  un 
trajet  direct  pour  les  tractus  nerveux  étendus  des  circonvo- 
lutions à  l'émergence  du  nerf. 

Mais  cette  direction,  acceptable  pour  les  lésions  cortico* 
pédonculaires  ne  l'est  plus  pour  les  lésions  trouvées  par  Pré- 
vost et  Desnos,  pour  celles  de  leurs  observations  dans  les- 
quellesy  leurs  paralytiques  protubérantiels  se  détournaiené  de 
leur  lésion  pour  regarder  leurs  membres. 

Il  faut  donc  chercher  pour  la  trajectoire  du  spinal  une 
combinaison  qui  soit  à  la  fois  croisée  et  directe  :  il  faut  que 
le  mécanisme  anatomique  qui,  en  un  point  de  la  protubérance 
inverse  la  rotation  céphalique,  soit  inversé  comme  Test  le 
symptôme  lui-môme? 

Si  le  mécanisme  de  la  rotation  céphalique  est  connu  pour 
la  partie  supérieure  de  la  protubérance,  il  ne  sera  pas  difficile 
de  Vim^aginer  tout  autre  pour  la  région  pro(ubérantielle 
qui  donne  à  la  déviation  conjuguée  une  physionomie  nou- 
velle. 

Il  serait  impossible  de  rien  comprendre  aux  mécanismes 
anatomiques  qui  règlent  et  la  déviation  conjuguée  et  la  para- 
lysie des  membres,  si  on  ne  prenait  soin  de  les  figurer  dans 
un  schéma  sur  lequel  on  pourra  reporter  les  lésions  de  telle 
ou  telle  de  nos  observations.  Ce  report  aura  pour  résultat  de 
faire  juger  la  valeur  de  notre  schème,  attendu  qu'il  ne  devra 
être  jugé  bon  et  acceptable,  qu'il  ne  devra  être  regardé  comme 
approchant  de  la  réalité,  qu'autant  que  son  adaptation  à  ton» 
tes  les  nécessités  de  la  clinique  sera  possible. 

Reportons-nous  au  schème  et  voyons  s'il  nous  dira  pour- 
quoi sHnverse  la  déviation  conjuguée  dès  que  les  lésions  frap- 
pent l'étage  moyen  de  la  protubérance. 

Et  d'abord,  en  quelle  symptomatologie  se  résout  une  lésion 
paralytique  portant  sur  la  région  pédonculo-protubérantielle, 
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c'est-à-dire  sur  Tétage  supérieur  du  mésocéphale,  à  gauche, 
par  exemple  ?  Elle  donne  .Hémiplégie  de  la  face  et  des  mem- 
bres à  droite.  Déviation  conjuguée  des  yeux  à  gauche.  Rota- 
tion de  la  tôte  à  gauche. 

Pour  que  ce  syndrome  clinique  soit,  il  faut  que  la  lésion  ait 
touché  {cercle  Y  du  schéma)  :  ^^  Les  faisceaux  destinés  aux 
membres,  lesquels  s^entrecroisent  au-dessous  du  bulbe  ; 
jo  Le  faisceau  facial,  lequel  s'entrecroise  au-dessous  de  la 
lésion  ;  3®  Le  faisceau  de  la  sixième  paire,  qui  doit  s'entre- 
croiser aussi  au-dessous  de  la  lésion,  puisque  nous  savons  la 
déviation  oculaire  produite,  dans  Texemple  cité,  par  la 
sixième  paire  gauche;  4<>  Le  faisceau  de  la  onzième  paire 
gauche^  puisque  c'est  de  sa  paralysie  que  résulte,  pat  toni- 
cité, le  jeu  du  spinal  droit. 

L'anatomie  pathologique,  d'accord  avec  la  clinique,  prou- 
verait donc  :  4»  Que  le  tractus  oculo-cépbalique  passe  par  la 
jmrtie  supérieure  de  la  protubérance  et  qu'il  y  continue  la 
direction  générale  qu'il  a  prise  depuis  son  émergence  du  cen- 
tre cortical  ;  2o  Que  ses  rapports  avec  le  tractus  facial  et  le 
tractus  des  membres  restent  là  ce  qu'ils  ont  été  dans  l'hémi- 
sphère. 

Que  donne  inversement  la  clinique  dans  les  lésions  protu- 
bérautielles  situées  plus  bas  ? 

Elle  donne  (cas  de  Desnos)  :  Hémiplégie  des  membres 
droits.  —  Hémiplégie  faciale  droite.  —  Rotation  des  yeux  â 
droite.  —  Rotation  de  la  tôte  à  droite. 

Pour  que  ce  syndrome  se  trouve  réalisé,  ne  faut-il  pas  que 
la  lésion  porte  à  gauche  (cercle  Z  du  schéma)  sur  : 

{^  Les  faisceaux  des  membres,  lesquels  s'entrecroisent  au- 
dessous  du  bulhe  ;  2«  Le  faisceau  facial,  lequel  s'entrecroise 
au-dessous  de  la  lésion  ;  3^  La  onzième  paire  droite,  puisque 
l'action  du  s terno- mastoïdien  gauche  (d'où  rotation  à  droite) 
prouve  que  la  onzième  paire  gauche  fonctionne  seule.  4»  La 
sixième  paire  gauche,  puisque  la  sixième  paire  droite  privée 
d'antagoniste,  fonctionne  ; 

D'où  cette  conséquence,  que  si  les  choses  sont  comme  nous 
les  comprenons  (plus  nous  y  réfléchissons,  moins  nous  les 
comprenons  autrement)  :  l»  les  faisceaux  cortico-pidonculaires 
exerceraient  une  action  croisée  sur  les  6«  et  7®  paires  comme 
sur  les  membres  et  une  action  directe  sur  la  il*  paire. 

V*  Ces  faisceaux,  prolongés,  dans  une  certaine  région  de  la 
protubérance,  étage  moyen,  continueraient  leur  action  croisée 
sur  la  7«  paire  et  les  membres,  mais  exerceraient  une  action 
croisée  sur  la  onzième  paire  et  une  action  directe  sut  la  siaième 
(voir  le  schème). 
Cette  action  directe  de  rhémisphère  sur  la  onzième  paire. 
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nous  rayons  prouvée  par  ce  fait  que,  dans  les  observations 
du  groupe  A,  les  malades  convulsionnaient  leur  facial,  leur 
6®  paire  et  leurs  membres  à  gauche  (obs.  I)  et  regardaient 
leurs  membres  convulsionnés  :  or,  la  rotation  à  gauche,  dans 
Tobs.  I,  prise  pour  exemple,  est  produite  par  laclion  du  mas- 
toïdien et  du  spinal  droits  ;  or  la  lésion  est  à  droite,  donc  les 
incitations  cortico-pédonculaires  apparaissent  croisées  pour 
les  6«,  7*  paires  et  les  membres,  directes  pour  la  onzième. 

Pour  ce  qui  est  de  Taction  croisée  de  la  onzième  paire  dans 
uTie  partie  de  sa  trajectoire  prolubérantielle,  on  peut  Tappuyer 
sur  deux  espèces  de  preuves  : 

!«  Sur  des  preuves  cliniques,  puisque  la  symptomatologie 
de  la  rotation  de  la  tête,  au  cas  de  certaines  lésions  paralyti- 
ques protubérantielles,  donne  une  rotation  de  la  tète  du  côté 
opposé  à  la  lésion.  2^  Sur  des  preuves  expérimentales,  puis- 
que nous  savons,  que  Laborde  (1)  a  montré,  que.  dans  cer- 
taines lésions,  bulbo-protubérantielles  produites  chez  les 
chiens,  il  obtenait  la  rotation  de  la  tète  dans  deux  sens 
opposés,  suivant  que  les  lésions  étaient  des  lésions  de  para- 
lysie ou  d'excitation.  Dans  les  lésions  d'excitation,  l'animal 
regarde  sa  lésion  et  fuit  ses  membres  ;  dans  les  lésions  para- 
lytiques, ranimai  se  détourne  de  sa  lésion  pour  regarder  ses 
membres  paralysés. 

Cette  inversion  rotatoire  se  comprend  aisément,  si  on 
admet  que  les  lésions  ont  porté  sur  le  cercle  de  notre 
schème. 

Une  lésion  de  qualité  convulsive  gauche,  par  exemple, 
actionnant  le  tractus  nerveux  du  facial  et  des  membres  de 
droite,  actionne  la  sixième  paire  gauche  et  la  portion  de  la 
onzième  paire  droite  dans  Tincursion  que  celle-ci  fait  dans  le 
lobe  protubérantiel  gauche  d'oii  déviation  conjuguée  oculo- 
céphalique  gauche. 

Une  lésion  de  qualité  paralytique  faite  à  gauche,  réduisant 
à  Finertie  les  tractus  nerveux  du  facial  et  des  membres  droits, 
paralyse  la  sixième  paire  gauche  et  la  onzième  paire  droite 
dans  son  incursion  protubérantielle  gauches,  d'où  action 
tonique  combinée  de  la  sixième  paire  droite  et  de  la  onzième 
paire  gauche  pour  produire  la  rotation  à  droite,  c'est-à-dire 
du  côté  opposé  à  la  lésion  (Cas  de  Desnos). 

Certaines  lésions  protubérantielles,  d'une  part,  prouvent  donc 
la  nécessité  d'un  certain  entrecroisement  de  la  onzième  paire  ; 
d'autre  part,  nous  avons  vu  qu'il  était  difficile  d'interpréter  la 
physiologie  pathologique  des  lésions  cortico-pédonculaires, 
sans  reconnaître  à  la  onzième  paire  un  trajet  direct. 

(l)  Société  de  biologie. 
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Donc,  d'après  les  modalilés  diverses  de  la  rotation  de  la 
tète  on  en  arriverait  à  se  figurer  le  trajet  de  la  onzième  paire 
comme  étant  à  la  fois  direct  et  croisé,  surtout  direct,  la 
onzième  paire  semblant,  après  une  incursion  faite  dans  le 
lobe  protubérantiel  du  côté  opposé,  rentrer  immédiatement 
dans  son  lobe  à  elle,  pour  aller  se  jeter  dans  ses  noyaux  bul- 
baires  de  même  côté  et  de  même  nom  que  ses  centres  corticaux. 

C'est  ce  trajet  que  nous  avons  cherché  à  représenter  dans 
un  scheme  et  cela,  de  telle  façon,  que,  lui  adaptant  les  lésions 
relevées  dans  nos  observations,  on  pût  suivre  et  comprendre 
Tappareil  symp^omatique,  si  complexe  ou  si  simple,  qu'il  eût 
été. 

A  côté  de  la  onzième  paire  se  trouve  dessinée  la  sixième,  et 
cela  encore,  suivant  la  direction  et  les  rapports  que  nous  font 
pressentir  à  la  fois  Tanatomie  pathologique  et  la  pathologie. 
Le  trajet  des  sixième  et  onzième  paires  a  donc  été  figuré^  sinon 
tel  qu'il  est,  au  moins  tel  qu'il  nous  parait  devoir  être  pour 
répondre  à  toutes  les  modalités  de  déviation  conjuguée,  ré- 
vélées par  la  clinique. 

Nous  dirions  volontiers  de  notre  schéma  que  <  si  ce  n'est 
>  pas  cela,  ce  doit  être  quelque  chose  d'approchant  »  et,  pour 
ce  qui  est  du  trajet  compliqué,  à  la  fois  direct  et  croisé  du 
spinal,  nous  dirions  volontiers  qu'il  nous  semble  quf  3,  si  ce 
trajet  n'existait  pas,  il  faudrait  l'inventer. 

n  7  a  loin  évidemment  de  ces  conceptions  dictées  par  la 
clinique  aux  données  rigoureuAW  fournies  par  la  dis/ section, 
mais,  en  attendant  que  les  aaatomistos  nous  aient  re  nseigné 
sur  le  trajet,  les  anastomoses,  et  les  rapports  des  paUres  crâ- 
niennes,  il  nous  a  paru  intéressant  défigurer  le  cheminement 
intra-hémisphérique  et  bulbo-protubérantiel  des  si  xième  et 
onzième  paires,  suivant  une  projection  telle  qu'elle   répondit, 
d'une  part,  à  chacun  des  divers  syndromes  cliniqr  lea  de  nos 
observations  ;  telle,  qu'elle  pût,^  d'autre  part,  fct  ire  tùir  de 
quelles  voies  et  moyens  devaient  se  servir  les  lés  ions  irrita- 
tives  ou  paralytiques  pour  produire  dans  la  dév  iation  conju- 
guée toutes  ces  variantes  qui  étaient  bien  fe  .[tes  pour  en 
rendre  la  physiologie  pathologique  difficile  et    la  séméiologie 
obsciu'e. 

Après  les  longs  développements  dans  les'  |uels  nous  som- 
mes entré,  nous  croyons  pouvoir  dire  que  toutes  les  moda- 
lités de  déviation  conjuguée  rentrent  dans  les  formules  que 
nous  avons  émises  et  qui  ne  sont,  après  t  oui,  que  la  loi  de 
Vulpian  et  Prévost,  commentée,  dévelopf  )ée  et  rendue  plus 
compréhensible  à  la  faveur  des  deux  éléme?  ats  que  nous  avons 
introduits  dans  l'étude  de  la  déviation  :  . 

Soo.  Amat.  22 
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10  La  poMibiliU  de  UansmiBsion  par  des  nÀeê  diraelaa, 
p^rtûnMBiiêg,  des  iacitaUene  eérébrales  ; 

2®  La  disU&cUau  des  déTiations  par  paralysie  ou  oonyulsioiif 
Tune  ei  Tautre  dépendant  de  la  qualité  de  la  lésion. 

Et  pourtant,  on  citera  encore  comme  manquant  à  la  règle, 
tels  oa  tels  luLts  dont  la  symptomaiologie  sera  tout  autre  dé 
ce  que  la  règle  voudrait  qu'elle  fût  ?  Ces  faits,  pour  quioonr 
que  y  regardera  de  près^  ne  seront  exceptionnels  qu'en  appa- 
renee  :  ils  seront  justiciables  soit  d'une  modification  swrvmm 
dans  la  qmliU  de  la  lésion  (la  nature  et  le  siège  restant  les 
oènfees),  s(nt  d'une  dissodation  anatomique  d'où  peut  ré- 
sulter l'inertie  de  la  sixième  paire  par  exemple  (d'où  déviation 
oculaire^  seule)  «tors  que  ia  onsième  paire,  non  Intéressée, 
weets  indemne*  d'où  situation  axille  de  la  tète  et  vice  versa. 
.  Les  «deux  observadons  suivantes.,  par  exemple,  qui  se»- 
Ueâit,  de  prime  abord,  inexplicables  avec  les  données  que  nous 
avons  4ongiiemeni  exposées,  sont  parfaitement  compréheD^ 
Jftbles^  "Ot  loin  d'infirmer  nos  propositions,  confirment  la  rèf^ 
puisq[ue  leurs  allures  exceptionnelles  peuvent  trouver  leur 
ralsoDi  -d'être  dans  l'anatomie  pathologique. 

Oas .  XZXU  personnelle  (Soc.  anat.  Mars  1877). 

f...  i  Suzanne,  $6  ans^  apportée  à  la  clinique  de  la  Charité  le 
n  février  4877. 

Hémiplégie £adale  inférieure gaudie»  yeux  mobiles. Biépiha- 
ropCoB4)  gauche  suis  autres  troubles  dai»  le  àomaint  de  la 
iroisièioe  paire.  —  Hémiplégie  gauche. 

Ceté^lat  persiste  jusqu'au  ^  mars^  les  phénomènes  paraly- 
tiqiies  fauches  allant  s'accentuent. 

Du  ^  a  u  12  mars,  rotation  de  la  tète  (les  yèux  n'étant  pas 
ééviés)  à  ^gauche,  la  joue  gauche  reposant  sur  l'oreiller. 

A.mop6A^^  —  Ramollissement  ischémique  et  inflammatoire 
^uohant  il  la  fois  à  la  partie  supérieure  du  lobe  tiemporal^  à 
la  partie  aii  tàro-inférieure  du  lobe  pariétal  et  à  la  partie  pos- 
téro-inférieu  ^  du  lobe  frontal. 

Pourquoi  ce  tte  rotaUmi  isi^ée  de  la  tète  à  gauche^  du  o6èé 
des  membres  p  aralysés  ?  Nous  la  croyons  facilement  explica- 
ble si  Ton  veut,  bien  admettre  comme  possible  que,  alors  que 
la  lésion  portant  sur  les  traotus  cérébraux  droits  destinés  à  la 
^ace  et  aux  meml  ')res  du  c6té  gauche,  annihilait  leur  ibnction- 
^o^ment  (lésion  d^  ^  qualHé  paralytique),  la  même  lési<m  por- 
tant sur  le  tractm  ^  cérébral  de  la  onzième  paire  droite,  tm- 
^i^  celle-ci,  d'où  a  ontraction  du  stemo-mast6ldien  droit,  d'où 
xotation  persistantâ  ^  de  la  tète  à  gaudie* 

Nous  trouverions^  .  du  reste»  une  preuve  de  cette  kiitation 
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dan«  06  fait  que  la  rotation  resta  immuable  pendant  dix 
jours.  Ne  s'est-il  pas  produit  là  ce  qui  se  produit  tous  les 
jours,  dans  telles  hémiplégies,  au  cours  desquelles  nous  Toyons 
la  contracture  envahir  soit  tout  un  c6té  soit  un  seul  meinbre» 
la  yeiUe  encore  flaccide. 

Nous  n'aurions  que  l'emharras  du  choix  s'il  nous  fallait 
dter  une  de  ces  observations,  s'il  nous  fallait  montrer  chez  ui^ 
malade,  la  contracture  apparaître  sur  un  ded  membres  alors 
que  la  face  ou  l'autre  membre  reste  flaccide  et  cela,  alors 
que  ni  la  nature  ni  le  siège  de  la  lésion  n'a  changé,  mais 
simplement  l'état  anatomique  et  fonctionnel  du  tractus  ner- 
veux englobé  dans  la  lésion.  C'est  là  un  fait  sur  lequel  nous 
avons  Insisté  ailleurs  quand  nous  avons  montré,  par  exem- 
ple, que  dans  la  méningo- encéphalite  tuberculeuse  on  pou- 
vait, côte  à  côte  ou  successivement,  observer  chez  le  mèoio 
malade  des  phénomènes  de  peréfie,  de  paralysie  ou  de  con- 
tractures, la  raison  de  l'une  ou  des  autres,  étant  donnée  sim- 
plement par  l'état  anatomo-pathologique  des  parties  intéres- 


Obs.  XXXitl  (Lit  de  la  thèse  de  Prévost)  due  à  M.  Charcot. 

M..-,  70  ans,  présente  : 

2!S  aprit.  Hémiplégie  droite  flaccide»  langue  déviée  à  droite, 
yeux  et  face  déviés  à  droite. 

26  avril.  Les  yeux  sont  dirigés  à  droite  avec  nystagmus.  La 
£ice  est  tournée  du  côté  gauche. 

Le  soir,  la  tête  est  tournée  à  gauche,  les  yeux  un  peu  à 
droite.  Nystagmas.  Paralysie  complète  du  bras  droit,  l'hémi- 
plégie  faciale  droite  a  aussi  augmenté. 

i7  avril.  Face  tournée  fortement  à  gauche. 

Nécropsie  :  On  trouve  dans  Tétage  moyen  de  la  protubé- 
rance gauche,  mais  près  de  la  face  inférieure,  un  petit  ramol- 
lissement caractérisé  par  une  simple  diffluènce  de  tissu. 

Cette  observation  échapperaitr-ellè  à  là  loi  commune,  puis- 
que la  malade,  affectée  d'une  léâiûû  protubérantielle,  après 
avoir  tourné  la  tôle,  comme  les  yeux,  à  droite,  c'est-à-dire 
v«^  les  membres  paralysés,  la  garde,  à  deux  reprises  diffé- 
rentes (alors  que  les  yeux  restent  déviés  à  droite  vers  les 
■lemlNres  paralysés)  tournée  à  gauche,  et  cela  alors  que  l'hé- 
aiiplégit  droite  devient  de  plus  en  plus  prononcée  ? 

Cette  (d[)Servation  n'est,  eroyons-nous,  eontradiotoire  qu'en 
apparence  :  en  effet,  qu'on  veuille  bien  transporter  sur  notre 
adieme  ^a  lésion  prottibérantielle  (étage  moyen,  lobe  gauche] 
et  on  ne  fèraguère  difficulté  d'admettrô  :     . 

10  Que  le  25  avril,  peu  de  temps  après  la  production  du  ra« 
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mollissement,  alors  que  Thémiplégie  commençait,  la  lésion 
intéressant  les  onzième  paire  droite  et  sixième  paire  gauche, 
il  en  est  résulté  par  tonicité  de  la  onzième  paire  gauche  et  de 
la  sixième  droite,  rotation  de  la  tète  à  droite  et  déviation  ocu  • 
laire  à  droite  ; 

2*  Que  le  soir  du  S6  avril,  alors  que  la  tète  tourne  à  gau- 
che et  que  les  yeux  sont  un  peu  tournés  à  droite,  la  même 
lésion,  n'influençant  plus  de  la  même  manière  les  parties  inté- 
ressées, devient  lésion  de  qualité  irritative  (de  paralytique 
qu'elle  était)  :  c*est  alors  que,  actionnant  la  onzième  paire 
droite,  elle  donne  rotation  de  la  tète  à  gauche,  c'est  alors  en- 
core que  commençant  à  actionner  la  sixième  paire  gauche, 
les  yeux  ne  sont  plus  qu'un  peu  tournés  à  droite. 

Hé  la  Béeessllé  de  JoUidre  4  la  notion  de  siège  eelle  de  qna- 
licé  des  lésions,  ponr  connaître  la  valeur  séméiotiqae  des 
déviations  conjagnées. 

Si,  par  un  nombre  imposant  de  bonnes  observations  dou- 
blées d'autopsies  bien  conduites,  nous  parvenons  à  faire  ad- 
mettre, pour  les  sixième  et  onzième  paires,  des  connexions 
in tra -cérébrales  poursuivies  jusqu^aux  confins  des  tractus 
moteurs  du  centre  ovale,  c'est-à-dire  jusqu'à  Pécorce;  si.  en 
d'autres  termes,  nous  réussissons  à  donner  la  synthèse  céré- 
brale des  sixième  et  onzième  paires,  agents  de  la  déviation 
conjuguée,  la  séméiotique  en  sera  d'autant  éclaircie  et  sim- 
plifiée ;  peut-être  enfin  les  exceptions  relevées  contre  la  loi  de 
Prévost  viendront-elles  à  disparaître  î 

En  effet,  pour  juger  de  la  valeur  diagnostique  de  la  dévia- 
tion conjugée,  il  suffira  de  faire  l'application  de  ce  principe 
que  nous  avons  émis  dès  4875,  que  tantôt  la  déviation  est  le 
fait  de  l'incitation  propre  des  faisceaux  rotateurs  loco-dolenti, 
tantôt,  au  contraire,  le  fait  de  la  suppression  d'action  de  ces 
mêmes  centres  rotateurs,  d'où  intervention  des  centres  rota- 
teurs de  l'hémisphère  opposé,  et  action  tonique  des  muscles 
laissés  désormais  sans  antagonisme  (1). 

Application  faite  de  ce  principe,  il  ne  reste  plus,  qu'à  voir, 


(l)  Cette  théorie  est  acceptée,  pour  la  déviation  conjuguée  des  yeux,  par 
Ferrier  qui  Ta  exposée.  Tan  dernier,  dans  les  QMlstonian  Itehnru  {Brit, 
mêdic,  journal  1878),  après  l'avoir,  dans  son  livre  sur  les  Fonetûmt  du  cer- 
veau, énoncée  en  ces  termes  :  «  Dans  Thémipl^e  droite,  par  hémorrhagie 
*•  dans  rhémispbère  gauche,  la  tête  et  les  yeux  se  dévient  d*abord  à  gauche, 

•  du  cOté  sain.  Ceci  e9t  évidemment  dû  à  l'action  du  centre  moteur  de  Thé- 

*  misphère  droit,    qui  n'étant  plus  contre-balancé  par  le  centre  gauche 

*  correspondant,  provoque  la  déviation   de   la  tite  et  des  yeux  à  gauche 

•  (p.  m  de  l'édition  française,  1878).  » 
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au  travers  de  l'appareil  symptomatique,  présenté  par  un  ma- 
lade, si  les  lésions  sont  de  qualité  irritative  ou  paralytique, 
puisque,  pour  une  lésion  de  même  siège  et  de  môme  nature, 
ranalomie  nous  montre  qu'il  suffira  d*un  changement  de  gua- 
lité  pour  inverser  la  déviation. 

Ce  principe  admis,  on  comprend  que  la  modalité  de  la  dévia- 
tion, pour  une  lésion  de  même  qualité  sevdL  semblable,  que  cette 
lésion  occupe  les  méninges  ou  la  substance  corticale,  le  centre 
ovale,  la  région  capsulo-ganglionnaire,  le  pédoncule  cérébral 
ou  l'étage  supérieur  de  la  protubérance. 

On  comprend,  par  contre,  que  la  modalité  de  la  déviation 
sera  tout  autre  pour  une  lésion  de  mime  qualité  occupant  l'é- 
tage moyen  de  la  protubérance. 

C'est  donc,  en  matière  de  déviation  conjuguée,  moins  le 
siège  que  la  qualité  de  la  lésion  qu'il  faut  dépister  pour  pou- 
voir répondre  à  cette  question,  que  le  clinicien  doit  se  poser 
en  face  d'une  déviation  conjuguée  :  s'agit-il  d'une  lésion  cé- 
rébrale (par  ce  mot  il  faut  entendre  cérébro-pédonculaire) 
ou  d'une  lésion  de  l'isthme  ? 

La  réponse  à  pareille  question  sera  le  plus  souvent  facile  : 
puisque,  si  le  malade  regarde  ses  membres  paralysés,  il  s'agit 
d'ordinaire  d'une  lésion  protubérantielle  et  que  s'il  se  détourne 
de  ses  membres  paralysés,  il  s'agit  d'une  lésion  cortico~pé« 
donculaire  ;  puisqu'il  s'agira  encore  d'une  lésion  cérébrale  si 
le  malade  regarde  ses  membres  convulsés,  et  d'une  lésion  prp- 
tubérantielle  si  le  malade  se  détourne  de  ses  membres  con- 
vulsés. 

D'après  cela,  le  sens  dans  lequel  se  fait  la  déviation  ne 
sert  pas  seulement  à  connaître  le  siège  de  la  lésion,  il  dit  en- 
core sa  qualité.  Cette  notion  de  qualité  est  d'autant  plus  im- 
portante, que  d'après  nos  connaissances  d'anatomie  patholo- 
gique générale  cérébrale,  on  pourra  se  servir  de  cette  qualité 
de  la  lésion  : 
•  4«  Pour  suspecter^a  nature.  —  2®  Pour  préciser  son  siège. 

De  la  notion  combinée  de  la  qualité  et  du  siège,  on  pourra 
souvent  induire  la  nature  de  la  lésion,  d'où  des  conséquences 
pronostiques  et  thérapeutiques  sur  l'importance  desquelles 
il  est  inutile  d'insister. 

De  la  notion  encore  combinée  de  la  nature  et  du  siège  de  la 
lésion,  on  pourra  facilement  induire  la  qualité  de  la  lésion,  ce 
qui,  pour  le  pronostic  encore,  peut  être  d'un  grand  intérêt. 

La  notion  du  siège  étant  d'abord  donnée  çrosso  modo  par  la 
modalité  spéciale  de  déviation,  il  sera  d'ordinaire  facile  de 
parfaire  le  diagnostic  régional  :  les  éléments  de  celui-ci  re- 
poseront sur  le  mode  de  début  et  de  succession,  sur  l'asso- 
ciation ou  l'isolement  des  phénomènes  symptomatiques,  sur 
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la  marche  de  la  maladie,  sur  les  symptômes  généraux,  sur  la 
durée  des  accidents,  sur  Tâge  du  malade,  etc.,  etc. 

Ces  considérations  suffisent  pour  bien  établir  que  la  dévia* 
tion  conjuguée  justiciable  de  la  même  analyse  symptomati- 
que  et  de  la  môme  physiolo^e  pathologique  que  rhémiplégie 
faciale  est  susceptible,  en  séméiotique  générale,  de  la  môme 
importance  et  que  les  procédés  d^analyse  auxquels  on  a  re- 
cours au  lit  d'un  malade  porteur  d'une  hémiplégie  faciale,  sont 
absolument  de  mise  pour  Tinterprétation  de  la  déviation.  Par 
conséquent,  certaine  modalité  de  déviation  conjuguée,  tout 
comme  certaine  modalité  d'hémiplégie  faciale  [hémiplégie  fa- 
ciale cérébrale  inférieure)  pourra  èire  symptomatique  aussi 
bien  d'une  lésion  de  Técorce,  que  d'une  lésion  de  la  eepsule 
interne,  que  d'une  lésion  du  centre  ovale  ou  du  pédoncule 
cérébral.  Ce  n'est  pas  à  la  déviation  conjuguée  elle-même  que 
le  diagnostic  devra  demander  plus  et  mieux,  c'est  au  cortège 
symptomatique,  dont  la  déviation  conjuguée  fera  partie,  qu'on 
devra  demander  des  raisons  pour  parfaire  un  diagnostic  ré- 
gional :  c'est  alors  que  la  déviation  conjuguée  a  besoin  d'être 
envisagée,  moins  en  elle-même  que  dans  ses  caractères  de 
durée  et  de  fugacité,  que  dans  ses  rapports  de  préexistence, 
de  contemporanéité  ou  de  succession  avec  les  autres  troubles 
paralytiques  ou  convulsifs  qui  lui  sont  associés. 

Dans  ces  cas,  on  devra  rechercher,  soit  dans  la  coexistence 
d'une  aphasie,  soit  dans  les  troubles  moteurs  de  la  face  et  des 
membres,  soit  dans  des  troubles  intellectuels  ou  sensitifo,  soit 
dans  l'apparition  de  vomissements  ou  de  modifications  per-^ 
sistantes  du  pouls,  soit  encore  dans  la  coïncidence  d'une  pa- 
ralysie faciale  alterne,  la  raison  d'un  jugement  qui,  emportant 
avec  lui  des  notions  de  siège  encéphalique»  protubérantiel  ou 
bulbaire,  conduira  à  des  conséquences  pronostiques  et  souvent, 
thérapeutiques  variables  avec  les  modalités  mêmes  de  la  dé^ 
viation  conjuguée. 

A  ce  point  de  vue,  la  constatation  d'une  déviation  conju- 
guée oculaire  ou  d'une  rotation  céphalique  isolée  prendrait  luie 
importance  de  premier  ordre,  puisque,  en  l'absence  d'autres 
phénomènes  majeur^,  l'apparition  du  symptôme  suffirait  pour 
trahir  l'existence  de  lésions  cérébrales  ou  méaingées  protubé- 
rantielles  ou  bulbaires  dont  la  gravité  ne  saurait  être  mé- 
connue. 

Ce  sont  là  toutes  considérations  intéressant  le  diagnostic 
des  afifections  cérébrales  que  nous  nous  sommes  efiforoé  d'ex- 
poser dans  une  leçon  que  notre  maître,  M*  le  professeur 
Hardy,  nous  avait  donné  mission  de  faire  (novembre  4879}  aux 
élèves  de  la  clinique  médicale  de  la  Charité,  sur  la  séméio- 
tique de  l'hémiplégio  faoiale  et  de  la  déviation  eoojugiiée. 
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Bana  eette  ooniSreiice,  après  «xposition  de'  prolégomènes 
aBaiomiques  et  physiologiques  iediapensables,  nous  noos 
élioDS  attaché  à  démontrer  que  la  valeur  diagnostique  et  pro- 
nostique de  ees  deux  grands  symptômes  s'éciaircissait  singu*-» 
liôrement  quand,  pour  se  retrouver  au  milieu  d'un  appareil 
symptomatique  mêlé  et  confus»  on  pouvait  s'orienter  sur  les 
connexions  an^tomiques  intra-oéréhrales  des  sixiôme«septième 
et  onsième  paires. 

Grâce  aux  prolégomènes  anatomiques,  la  séméiotique  de  la 
déviation  conjuguée  devient  aussi  facile  et  féconde  que  celle 
de  l'hémiplégie  faciale,  ce  dont,  peut-être^  nous  éUons  par* 
venu  à  persuader  les  élèves  en  figurant  (d'une  façon  théorique 
bien  entendu)  sur  un  sohème  : 

i»  La  trajectoire  des  fibres  cortico-bulbaires  chargées  d'ac- 
tionner soit  les  muscles  faciaux  (i),  soit  les  muscles  rotateurs 
de  la  tète  et  des  yeux. 

2*  La  position,  variable  à  Pinflni,  que  peuvent  occuper  dans 
la  continuité  de  cette  trajectoire,  les  lésions  aboutissant  aux 
diverses  modalités  de  rhémiplégie  fadale  ou  de  la  déviation 
coiguguée. 

L'inspection  de  ce  schème  dira  plus  et  mieux  qu'une 
longue  description  pour  la  compréhension  des  diverses  com- 
binaisons de  la  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux. 

Ce  schéme  aura  au  moins  Tavantage  d'aider  à  toir  le  pro-* 
cédé  instrumental  mis  en  œuvre  pour  produire  la  déviation 
conjuguée  et  les  différents  appareils  symptomatiques  aux- 
quels elle  fait  d'ordinaire  cortège.  Ce  schéme  fera  encore  com- 
prendre, comment  et  pourquoi  on  ne  saurait  faire  de  la  dé* 
viation  conjuguée,  envisagée  en  elle-même  et  pour  elle  seule, 
un  élément  de  diagnostic  régional,  que  c'est  vouloir  donner  è 
la  déviation  une  valeur  séméiotique  trop  peu  compréhensive 
que  de  chercher  à  en  faire  un  signe  de  lésions  protiU>éran- 
tielles,  erreur  par  défaut  dans  laquelle  est  tombé  notre  collè- 
gue M.  ûreyfous,  quand  il  a  écrit  {%)  dans  son  intéressante 
thèse  :  «  En  résumé,  ,1a  rotation  de  la  tête  avec  déviation 
»  conjuguée  des  yeux,  ce  qui  est  Tanalogue  des  mouvements 
»  giratoires,  relève  de  la  protubérance  et  des  pédoncules, 
D  Cette  modification  de  l'attitude  tiendrait  dès  lors  à  une  lé* 
»  sion  directe  du  centre  des  attitudes.  • 

(l)  Ce  schème  a  été  reproduit  (en  ce  qui  e  trait  sealement  à  la  physiologie 
pethologiqae  des  paralysies  faciales)  par  notre  ami  D.  Ange,  externe  de  la 
Charité,  dans  sa  Thèse  :  Essai  de  séméiotique  :  hémiplégie  faciale,  1878,ehei 
▲.  Delahaye. 

(i)  Basai  sor  les  symptêmet  pretobérantitls  de  la  méoingltft  loliivw-* 
lense;  th.  1879.. 
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i  Gslta  proposition  pèche  évidemment  par  défont,  surtout  em 
&è(inia  trait  aux  méningo-encéphalites  tuberculeuses,  puis- 
qu'on peut  voir  sur  le  schème  par  quels  voies  et  moyens 
les  néoplasmes  tuberculeux  corticaux  peuvent  aboutir  à  la 
déviation  conjuguée,  phénomènes  moins  rares  chez  lesmé* 
ningitiques  qu'on  ne  le  croit  communément. 

Il  résultera  de  la  Uciwre  de  notre  schème,que,pour  être  bien 
interprétée,  la  déviation  conjuguée  doit  être  envisagée  moins 
elle-môme  que  dans  ses  rapports  avec  un  ensemble  patholo- 
gique ;  qu'elle  doit  être  considérée  comme  Tun  des  termes 
d'une  équation  qui  seule  devra  prmdre  une  valeur  séméioti- 
que:  c'est  cette  valeur  séméiot^e  qu'on  trouyera  contenue 
tout  entière  dans  les  conclusions  suivantes,  qui  résument 
notre  Mémoire. 


CONCLUSIONS 

L'étude  de  la  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux 
faite,  parallèlement ,  chez  les  malades  qui  l'ont  associée  à 
leurs  convulsions,  et  chez  les  malades  qui  l'ont  associée  à 
leurs  paralysies,  permet  : 

1»  De  bien  fixer  l'allure  de  ce  symptôme,  envisagé  en  lui- 
même,  et  dans  ses  rapports  avec  Tenseinble  de  l'appareil 
symptomatique  subordonné  à  des  lésions  cérébrales  ; 

2^  De  montrer  que  les  premiers  malades  (épileptiques  hémi- 
plégiques) regardent  leurs  membres  convulsés  et  fuient  leurs 
lésions  ; 

V^  Démontrer  que  les  seconds  (malades  paralytiques)  re- 
gardent leurs  lésions  et  fuient  leurs  membres  paralysés; 

4*  De  pénétrer  la  physiologie  pathologique  du  symptôme, 
puisque  la  déviation  conjuguée  parait  ressortir  : 

a.  Chez  les  convulsionnaires  à  des  excitations  fonctionnelles 
qui  seraient  à  la  déviation  conjuguée  ce  qu'elles  sont  aux 
convulsions  de  la  face  et  des  membres  ; 

à.  Chez  les  paralytiques,  à  des  suppressions  fonctionnelles» 
qui  seraient  à  la  déviation  ce  que  celles-ci  sont  aux  paralysies 
de  la  face  ; 

c.  Chez  les  malades,  passant  successivement  par  des  dévia- 
tions de  sens  contraire,  à  des  excitations  fonctionnelles  dont 
Textinction  ferait  place  à  des  épuisements  fonctionnels  ; 

5*  De  fournir  de  la  déviation  conjuguée  une  théorie  nou- 
velle ; 

6<»  D'appliquer  à  la  déviation  la  même  physiologie  patholo- 
gique qu'aux  troubles  convulslfs  ou  paralytiques  portant  sur 
la  face  et  les  membres,  c'est-à-dire  de  substituer  à  la  notion 
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d*6X€itati(m  à  disiance  (PréTOst),  Hdée  d'une  action  directe, 
personnelle,  impliquant  Texistence  de  centres  encéphaliques 
auquel  ressortirait  la  fonction  rotatrice  oculo*céplialique  ; 

10  D'expliquer  alors  la  déviation  des  convulsionnaires  par 
une  incitation  qui,  produite  sur  plaoe^  loco  dolenii^  conunan- 
derait  la  rotation  conjuguée  du  côté  opposé  ;  d'expliquer  la 
déviation  des  paralytiques  par  la  suppression  d'incitations  mo- 
trices loeo  dolenti,  d'où  rotation  en  sens  contraire»  en  vertu 
du  jeu  isolé  des  puissances  rotatrices  de  l'hémisphère  sain 
laissées  sans  antagonisme  ; 

8<>  D'assimiler  complètement  la  déviation,  convulsive  ou  pa- 
ralytique, aux  trouhles  convulsifs  ou  paralytiques  de  la  face 
et  des  membres  ; 

9<»  De  rechercher  alors,  pour  la  déviation  conjuguée,  comme 
pour  l'épilepsie  ou  l'hémiplégie  faciales,  des  centres  moteurs, 
qui,  dans  l'espèce»  seraient  des  centres  rotateurs  ; 

10<»  De  se  guider  sur  les  recherches  expérimentales  et  sur 
les  constatations  de  l'anatomie  pathologique  humaine,  de  se 
servir  enfin  des  observations  dans  lesquelles  le  mode  de  début, 
de  groupement,  de  succession  et  d'association  des  symptômes 
est  bien  spécifié,  pour  pressentir,  chez  l'homme,  aux  centres 
rotateurs  oculo-céphallques,  un  siège  qui  confinerait  au  pied 
du  lobule  pariétal  inférieur  ; 

11*  D'admettre,  comme  partant  de  ce  centre  les  influences 
convulsivantes  ou  paralytiques  qui  font  les  modalités  de  la  dé- 
viation ; 

.  1S*  De  retrouver  jusqu'au  niveau  de  la  protubérance  les 
voies  par  lesquelles  cheminent  les  incitations  rotatrices,  puis- 
que lésions  étendues  de  l'écorce  cérébrale  jusqu'à  l'étage  su- 
périeur de  la  protubérance  se  traduisent  par  une  équation 
symptomatique  identique  pour  une  lésion  de  qualité  sem- 
blable; 

130  De  penser  que,  dans  leur  trsget  intra-cérébral,  la  posi- 
tion relative  des  tractus  nerveux  rotateurs  doit  rester  la 
môme  que  sur  l'écorce,  puisque  dans  les  lésions  du  centre 
ovale,  capsulo-gangUonnaires  et  pédonculaires,  la  déviation 
conjuguée  apparaît  mariée  aux  phénomènes  hémiplégiques  or- 
dinaires comme  elle  l'est  dans  les  lésions  corticales  ; 

i*^  De  penser,  que  pour  être  très-rapprochés,  sur  l'écorce 
comme  dans  leur  trajet  cérébral,  les  tractus  rotateurs  gar- 
dent leur  individualité  et  leur  indépendance,  puisque  dévia- 
tion oculaire  et  rotation  céphalique  peuvent  apparaître  iso- 
lées ; 

15*  De  s'assurer  que  la  déviation  de  la  tète  se  fait  par  l'in- 
termédiaire de  deux  mécanismes  nervoso-musculaires  ; 

a.  Flexion  et  rotation  de  la  tète,  du  côté  des  musdea  con* 
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tractés  :  qOénios,  grand  droit  postérieur,  psiii  droit  posté* 
rieur  et  grand  oblique  innen^s  par  le  plej;us  eervioal  ; 

b.  Flexion  légère  de  la  tète  et  rotation  forcée  de  la  tète  du 
cêU  êppo9é  BXk  muscle  contracté,  par  le  Jeu  du  trapèse  et  du 
sl^no^cléïdo«mastoIdien,  innervés  par  quelques  neth  cervi* 
oaux  et  la  brancbe  externe  du  spina)  ; 

6.  Rotation  de  la  tète  sterno-mastoîdienne  (habituelle 
dans  la  déviation  coi^uguée  de  la  tète  et  des  yeux)^  exécutée 
de  telle  façon,  qu'elle  est  de  nom  contraire  au  stemo-mastol* 
dien  qui  la  produit  :  qu'elle  résulte»  chez  les  oonvulsionnaires, 
de  la  contraction  du  mastoïdien  du  côté  non  convulsionné  : 
chei  les  paralytiques,  de  la  emifaeêim  du  mastoïdien  iu  eôU 
paralysé  \ 

I6«  De  s'aasurm*,  que,  dans  ces  cas,  la  rotation  de  la  tète 
relève,  non  de  l'action  des  nerfe  cervicaux,  mais  de  Faction 
du  spinal  ; 

17^  De  s'assurer  enfin,  que,  dans  ces  cas,  le  spinal  est  con- 
vulsé ou  paralysé  du  côté  où  siègent  les  lésions  cérébrales  ; 
.  18*  De  s'assurer,  que  la  déviation  conjuguée  des  yeux  se 
fait  par  le  jeu  du  droit  externe  d'un  côté  combiné  au  jeu  du 
droit  interne  du  côté  opposé,  muscles  alors  actionnés  par  le 
nerf  de  la  sixième  paire  ; 

i9<>  De  s'assurer ,  que  convulsions  et  paralysies  de  la 
sixième  paire,  se  font  du  côté  opposé  aux  lésions  céré- 
brales; 

20<>  De  se  servir  alors,  des  déviations  céphaliques  et  ocu-* 
lairespourrechercher  les  connexions  cérébrales  :  de  la  onzième 
paire; 

De  certaines  paires  cervicales  ; 

De  la  sixième  paire  ; 

94*  De  se  servir  de  la  déviation  conjuguée  comme  d'un 
moyen  de  fine  dissection  pour  dépister  les  connexions  cérée 
braies  des  sixième  et  onsième  paires,  comme  on  a  pu  se  ser- 
yix  de  l'épilepsie  et  de  l'hémiplég^  fàdales  pour  localiser  le 
nerf  facial  inférieur  ; 

S9<>  De  se  servir  de  la  rotation  de  la  tète  pour  reconnaître, 
dans  rencéphale,  un  tnjet  et  des  connexiens  pâr$enneli  à  la 
branche  externe  du  spinal,  distincts  du  tnget  et  des  rapports 
de  sa  branche  interne  ; 

sat  De  conclure,  par  les  modalités  inversées  de  la  déviation 
conjuguée  corticp-pédonculaire  etbulbo-protubérantielle,que 
en  un  certain  point  de  l'isthme,  doit  changer  la  direction 
de  la  onzième  paire,  puisque  la  rotation  céphalique  s'invêru 
suivant  que  la  lésion  est  cortico^i>édonculaireou  méso  cépha- 
lique ; 

Ut  Be  pressentir,  de  par  les  modalités  symptosutifues  et 
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les  lésions  qui  commandent  celles-ci,  que  le  trajet  de  la 
onzième  paire  pourrait  bien  être  à  la  fois  direct  et  croisé,  direct 
jusqu'à  Tétage  supérieur  de  la  protubérance,  croisé  dans 
l'étage  moyen,  direct  enfin  jusque  dans  son  immersion  dans 
les  noyaux  bulbaires  ; 

85*  D'arriver  ainsi,  à  dépister  les  connexions  des  sixième 
et  onzième  paires  depuis  Técorce  jusqu'au  bulbe  ; 

260  De  comprendre  alors  le  comment  et  le  pourquoi  des 
inversions  produites  dans  les  modalités  de  la  déviation  con- 
juguée, cérébrale,  protubérantielle  et  bulbaire  ; 

27<^  De  prouver  la  nécessité  d'introduire,  dans  la  séméiotique 
de  la  déviation  conjuguée,  un  élément  nouveau»  celui  de  la 
qualité  de  la  lésion,  puisque,  â  cette  qualité,  est  attachée,  en 
partie,  la  modalité  de  déviation,  puisqu'une  lésion  de  qualité 
différente,  donnera,  pour  un  même  siège,  une  résultante  symp* 
tomatique  différente  ;  puisqu'une  lésion  cérébrale,  de  qualité 
irritative,  donnera  une  déviation  convergente  aux  membres 
convulsés^  alors  qu'une  lésion  de  môme  qualité,  mais  protubé- 
rantielle, donnera  une  déviation  divergente  aux  n^embres 
convulsés  \  puisque,  inversement,  une  \és\oii  paralytique  céré- 
àrale  donnera  une  déviation  divergente  aux  membres  ^ara/^^^ 
et  une  lésion  paralytique  protubérantielle,  une  déviation  con- 
vergente aux  membres  paralysés  (formule  de  Desnos)  ; 

2^^  De  s'assurer,  que  les  notions  de  siège  et  de  queUté 
combinées,  on  est  en  mesure  de  comprendre  et  d'interpréter 
toutes  lea  modalités  de  déviation  coi^uguée,  c'eat-à-dire  de 
saisir  sa  valeur  aéméiotique  ; 

29^  De  voir  que,  pour  obtenir  la  iiotion  du  riige  de  la  lésiou, 
il  suffira  d'envisager  la  déviation,  moins  en  eUe^méma  que 
dans  ses  rapports  avec  l'ensemble  de  l'appareil  syoïptomfti- 
que  auquel  elle  fait  cortège  ; 

ioo  De  comprendre,  que  la  déviation  : 

a.  N'étant  symptomatiquament,  qu'une  des  lettres  de  Tal^ 
phabet  cérébral  au  moyen  desquelles  se  forme  l'infinie  va» 
riété  des  syndromes  cliniques  ; 

b.  Pouvant  résulter  de  lésions  échelonnées  depuis  Técoroe 
jusqu'au  bulbe,  sa  valeur  séoiéiotique  ressortit  à  une  infinité 
de  combinaisons  anatomopathologiques,  et  que,  par  suite, 
elle  ne  saurait  fournir  les  éléments  d'un  diagnostic  régional, 
que,  combinée  à  d'autres  phénomènes  pathologiques  ;  que, 
par  suite,  on  aurait  tort  de  chercher  dans  la  déviation  conju*- 
guée  une  équation  protubérantielle  ;  que  des  connexions  ana- 
tomiques  des  sixième  et  onzième  paires,  il  résulte,  que  la 
déviation  conjuguée,  envisagée  en  elle-même,  signifie  qu'il  y 
a  lésion  encéphalique,  et  que,  envisagée  dans  ses  rappetts 
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avec  d'autres  symptômea,  elle  sert  à  diagnostiquer,  à  la  fois  le 
siège  et  la  qualité  des  lésions  ; 

Zi^  De  comprendre  enfin  pourquoi  cette  double  valeur  se- 
méiotiquede  la  déviation  conjuguée  est  tout  entière  eofermée 
dans  la  formule  suivante,  que  nous  proposons,  parce  que, 
complétant  les  lois  de  Yulpian  et  Prévost  et  de  Desnos,  elle 
satisfait  à  toutes  les  modalités  connues  de  la  déviation  conju- 
guée oculo-céphaUque  : 

A.  Un  malade  qui  tourne  la  tête  et  les  yeux  vers  ses  mem- 
bres convulsés  porle  une  lésion  hémisphérique  (cortico-pédon- 
culaire)  de  qualité  irritative  ; 

B.  Un  malade  qui  détourne  la  tète  et  les  yeux  de  ses  mem> 
bres  paralysés  porte  une  lésion  hémisphérique  de  qualité  pa- 
ralytique ; 

C.  Un  malade  qui  tourne  là  tète  et  les  yeux  vers  ses  mem- 
bres paralysés  porte  une  lésion  protubérantielle  de  qualité 
paralytique  ; 

D.  Un  malade  qui  détourne  la  tète  et  les  yeux  de  ses  mem- 
bres convulsés  porte  une  lésion  protubérantielle  de  qualité 
irrilative  ; 

E.  Un  malade  qui  tourne  les  yeux  seuls  vers  ses  membres 
paralysés,  porte  une  lésion  de  qualité  paralytique,  des  étages 
moyen  ou  inférieur  de  la  protubérantielle  (lésion  intéres* 
sant  la  sixième  paire  et  désintéressant  la  onzième)  ; 

32^  De  voir,  que  si  nous  substituons  une  théorie  nouvelle 
à  celle  proposée  par  M.  Prévost,  la  loi  qu'il  a  formulée,  dans 
sa  thèse  remarquable,  pour  la  séméiotique  de  la  déviation 
conjuguée,  reste  absolument  vraie  en  ce  qui  concerne  les  ma- 
lades paralytiques  ;  que  cette  loi  ne  parait  plus  souffrir  d'ex-* 
ceptions^  si  on  complète  et  commente  la  onzième  conclusion 
de  M.  Prévost  : 

10  Par  les  épithètes  paralysés  ; 

2^  Par  nos  formules  A  et  D,  visant  la  double  modalité  de 
déviation  conjuguée  présentée  par  les  malades  atteints  de 
convulsions  au  cours  des  lésions  hémisphériques  ou  protu- 
bérantielles  ; 

33<>  De  comprendre,  enfin,  pourquoi,  si  les  précédentes  dé- 
ductions séméiotiques,  anatomiques  et  physiologiques  sont 
justifiées,  on  peut  dire  que  l'analyse  minutieuse  du  symp- 
tôme déviation  conjuguée  aura  servi  à  reconnaître  la  route 
stratégique  par  lesquelles  passent»  au  travers  du  cerveau,  le 
plus  grand  nombre  des  incitations  des  sixième  et  onzième 
paires,  puis(][ue,  comme  nous  l'apprend  la  clinique»  les  dévia- 
tions conjuguées  de  la  tète  et  des  yeux  d'origine  cérébrale 
sont,  à  elles  seules,  beaucoup  plus  communes  que  les  dévia- 
tions conjuguées  mésocéphaliques  et  bulbaires  réunies. 
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M.  Gharçot.  Cette  observation  est  celle  d'une  épilepeie  ptr* 
tielle  classique,  débutant  par  la  face  et  gagnant  successive- 
ment les  membres  du  côté  correspondant.  Jackson  a  bien 
décrit  ces  faits,  et  j'ai  moi-môme  eu  souvent  l'occasion  de 
vérifier  l'exactitude  de  sa  description.  Ces  cas  montrent  bien 
qull  y  a  des  centres  corticaux. 

Mais  ces  observations  d'hémiplégie  flaccide,  où  Tépilepsie 
Jacksonnienne  apparaît,  peut^n  les  rapprocher  de  celles  où  la 
déviation  Conjuguée  de  la  lôte  et  des  yeux  apparaît  sans  autre 
phénomène  convulsif  ?  La  déviation  conjuguée  est  un  phéno- 
mène commun  aux  lésions  périphériques  et  centrales.  Sou- 
vent, dans  ces  conditions,  le  stemo-clé!do-mastotdien  du  côté 
de  la  paralysie  est  contrecturé. 

M.  Landouzt.  En  acceptant  l'hypothèse  de  l'existence  d'un 
centre  cortical  rotateur  de  la  tôte  et  des  yeux,  centre  qui  au- 
ra it  des  corrélations  avec  la  sixième  paire  du  côté  opposé,  et 
dont  Taction  serait  croisée,  on  peut  expliquer  facilement  tous 
les  cas  de  déviation  conjuguée  se  produisant,  tantôt  du  môme 
côté  que  l'hémiplégie,  tantôt  du  côté  opposé* 

M.  G.  Marchant,  à  propos  de  cette  hémorrhagie  cérébrale 
produite  dans  une  chute  sur  le  crfine,  remarque  que  la  fracture 
siégeait  à  gauche.  Or,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  lésions  cé- 
rébrales corticales,  par  contre-coup,  du  côté  opposé  à  la  firac- 
ture.  Il  faut  tenir  grand  compte  ici  de  l'opposition  de  siège  qui 
existe  ehtre  la  fracture  et  le  foyer  d*hémorrhagie« 
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1®  A  montrer  les  origines,  les  reports,  les  connexions  et  U  dirioti»»  àm 
fibres  entrant  dans  la  constituton  des  6®,  7®  et  11*  paires  ; 

2*  A  faire  comprendre  les  fhodalités  symptomatiques  (d'après  la  topogra^ 
phie  des  lésions)  aboutissant  à  des  excitations  on  à  des  akinésies  corticales,, 
intra-hémisphériques,  pédonculaires,  protobérantielles  et  bulbaires  ; 

3*  A  faire  saisir  Tinversion  qui  se  produit  dans  le  symptôme  déviation 
conjuguée  au  cas  de  lésion  cérébrale  ou  bulbo-protubérantielle. 

Les  parties  ombrées  représentent  les  faisceaux  de  fibres  descendant  de 
l'hémispbère  droit  pour  aller  s'entrecroiser  au  collet  du  bulbe  et  innerver 
les  membres  gaucbes.  (Cest  pour  Id  plus  grande  clarté  du  dessin  que  les 
nerfs  crftnieDS  ont  été  représentés  en  plein  milieu  .des  faisceaux  destinés  aux 
membres  :  il  est  évident,  d*après  ce  que  nous  avons  dit  de  la  position  du 
Cûutrâ  rotateur,  que  le  moteur  oculaire  externe  et  le  spinal  seraient  plus 
exactement  représentés  s'ils  étaient  dessinés  en  dehors  et  en  arrière  des  fais- 
ceaux qui  doivent  aller  constituer  la  pyramide  du  odté  opposé.) 

La  ligne  à  double  contour  figure  les  fibres  du  facial  inférieur. 

La  ligne  noire  figure  les  fibres  du  moteur  oculaire  externe  :  les  traits  noirs 
3  et  3'  qui  s'amorcent  à  angle  aigu  sur  la  ligne  noire  représentent  le  rameau 
que  le  moteur  oculaire  externe  donne  à  la  troisième  paire  pour  le  muscle 
droit  interne. 

La  Ugne  brisée,  formée  d'anneaux,  figure  les  fibres  du  spinal  (branche 
externe)  :  1^  descendant  directement  de  l'hémisphère  droit  ;  2^  faisant  in- 
cursion dans  la  région  bulbo-protubérantielle  du  côté  opposé  ;  3^  rentrant 
dans  le  bulbe  pour  aller  constituer  ses  origines  apparentes  du  mÔme  côté 
que  ses  origines  corticales. 

La  ligne  brisée,  formée  de  points  noirs,  figure  les  fibres  du  spinal  gauche 
affectant  la  môme  disposition,  le  môme  cheminement  que  le  spinal  droit. 

Bn  Y,  lésioD,  de  qualité  paralytique,  déterminant,  avec  une  paralysie  du 
iadal  inférieur  et  des  membres  k  droite,  une  déviation  conjuguée  des  yeux 
et  de  la  tête  k  gauche  (déviation  divergente)  par  akinésie  :  1®  dés  faisceaux 
destinés  aux  membres  et  à  la  face  du  côté  d^it  ;  2^  des  fibres  destinées  au 
muscle  stemo-dâdo-mastoidien  gauche  (spinal)  et  aux  muscles  droit  externe 
de  ToBil  droit  et  droit  interne  de  l'œil  gauche  (6*  paire)  d'où  action  tonique 
des  muscles  antagonistes,  droit  externe  de  l'oail  gauche^  droit  interne  de 
Tœil  droit  et  ma8t6Idien  droit. 

Bn  Z,  lésion,  de  qualité  paralytique,  aytnt  déterminé,  avec  une  paralysie 
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des  membres  et  du  fkdal  inférieur  à  droite,  une  déviation  oonjuguée  des 
jeux  et  de  la  tdte  à  droite  (déviation  convergente)  et  cela»  par  akinésie  : 
1^  des  faisceaux  destinés  à  la  face  et  aux  membres  droits  ;  ^  des  fibres  des- 
tinées (spinal)  au  mastoïdien  droit  ;  3®  des  fibres  (t^  paire)  destinées  aux 
muscles  droit  externe  de  Tœil  gaucbe  et  droit  interne  de  l'osil  droit,  d'où  ac- 
tion tonique  —  non  contrebalancée  ^  des  muscles  mastoïdien  gauche» 
droit  externe  droit  et  droit  interne  gauche  dont  les  nerfs  ne  sont  pas  inté- 
ressés. 

En  transposant  de  la  même  manière,  sur  ce  schéma,  les  lésions  indiquées 
dans  la  nécropsie  de  chacune  de  nos  observations,  on  recomposer»  exacte- 
ment le  sjndrOme  clinique  dont  la  modalité  apparaîtra  complexe  ou  simple» 
convergente  ou  divergente,  suivant  que  la  lésion,  étroite  ou  étendue»  de  çu€- 
Uté  convuUivê  ou  paralytique  intéressent  les  6*,  7^  et  11®  paires  dans  telle  ou 
telle  partie  de  leurs  connexions  méningées,  corticales,  ou  bien  de  leur  trajet 
au  travers  du  centre  ovale»  du  pédoncule,  des  plans  «upéiieur  ou  moyen  de 
la  protubérance. 
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^4.  Badocardlle  vleérevse  d*orlgine  paerpévmle,  oblitévatloa 
de  l'aorte  et  des  iliaques  par  un  caillot  einbollqae,  pa- 
raplégie coaséentUe  ;  par  MM.  £f.  Barié»  chef  de  clinique  de  la 
Faculté  et  Du  Gastbl,  chef  des  travaux  anatoiniques  de  l'hôpital 
Necker.  ;• 

Yictorine  Loiseau,  lingère,  âgée  de  30  ans,  entre  le  22  mars 
1879^  à  la  clinique  médicale  de  l'hôpital  Necker,  service  de 
M.  le  professeur  Potain.  Cette  femme  qui  a  joui  jusqu'ici 
d'une  santé  excellente,  a  eu  antérieurement  deux  grossesses 
sans  accidents  ;  actuellement  elle  vient  d'accoucher  il  y  a 
quatre  mois  et  demi,  le  travail  et  les  suites  de  couches  ont 
marché  régulièrement;  son  enfant  est  fort,  assez  vigoureux; 
elle  lui  donne  le  sein. 

Cinq  ou  six  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade 
éprouva  un  peu  de  malaise,  perte  d'appétit,  courhature  et  une 
diarrhée  légère;  néanmoins  elle  put  continuer  son  travail 
pendant  quelques  jours,  lorsque  la  veille  de  son  admission, 
elle  fut  prise  chez  elle  d'une  attaque  de  nerfs  (?)  avec  perte  de 
connaissance.  Revenue  à  elle  au  bout  d'une  demi-heure  seu- 
lement et  ne  pouvant  se  faire  soigner  à  domicile,  elle  entrait 
le  lendemain  dans  la  salle  Sainte-Adélaïde,  n^  26. 

Nous  trouvons  la  malade  très- fatiguée,  légère  teinte  subie- 
térique  des  sclérotiques,  inappétence  complète,  langue  gri- 
sâtre, constipation  depuis  4  jours.  —  Un  peu  de  fièvre  : 
pouls  90  ;  tempér.  axlU.  38o,2.  C'était  là,  nous  le  pensions  du 
moins,  tout  l'ensemble  symptomatique  d'un  embarras  gas- 
trique fébrile,  on  prescrit  le  repos  absolu  et  un  ipéca  stibié.  — 
Sous  l'influence  de  ce  traitement,  l'état  de  la  malade  s'améliora 
considérablement,  dès  le  surlendemain  la  fièvre  était  tombée, 
l'appétit  revenu  et  déjà  la  malade  songeait  à. quitter  prochai- 
nement l'hôpital,  lorsque  le  28  mars  au  soir,  c'est-à-dire  six 
jours  après  son  entrée,  elle  se  plaignit  de  douleurs  assez 
vives  dans  les' deux  poignets  et  dans  le  coude  droit,  il  y  avait 
de  la  rougeur  et  un  peu  de  gonflement.  —  Les  douze  jours 
suivants  Tétat  reste  le  môme,  les  douleurs  sont  plutôt  moins 
vives.  —  Dans  la  journée  du  31  mars,  vers  trois  heurœ  du 
soir,  la  malade  est  prise  subitement  d'un  grand  frisson  avec 
fièvre  et  nausées  ;  au  moment  où  je  la  vois  vers  cinq  heures, 
la  température  est  de  40^4,  le  pouls  bat  à  t20.  —  Mais  ce  dont 
se  plaint  surtout  la  malade,  ce  sont  des  douleurs  lombaires 
vives  avec  fourmillements  dans  les  membres  inférieurs  ;  ceux- 
ci  se  meuvent  avec  peine,  mais  la  sensibilité  y  est  intacte. 
Pensant  à  la  possibilité  de  l'extension  du  rhumatisme  vers 
l'axe  spinal,  on  applique  six  ventouses  scarifiées  sur  la  région 
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des  lombes,  mais  le  lendemain  1*^  avril,  la  situation  avait 
eMàjfi  éètttplfttettiëtit  d'tispeet  et  s'était  censidérablemeiit 
s^lratée. 

La  malade  a  la  face  grippée^  teinte  terreuse  du  tégument, 
éttttpeùr  légètè ,  température  axillaire  89«,4  ;  peuls  iSO  ;  les 
douleurs  lombaires  persistent;  celles  des  poignets  ent  dis- 
paru; mais  ce  qui  frappe  surtout,  c'est  une  paraplégie  CQP^ 
plêtêf  dont  \m  fourmillements  et  là  difficulté  de  la  motilité 
coQstatée  ïa  Teille  étaJetiL  aans  aucun  doute  les  a?ant.cou* 
reura.  lï  y  a  cependant  à  reîever  quelques  différences  daiiii 
rélat  des  membres  iuférteurs  : 

A  droite,  la  paralysie  ml  absolue,  le  membre  est  absolument 
inerte  quand  oti  le  soulève,  {l  retombe  comme  une  masse.,  sur 
le  plan  du  lit  ;  de  plus  on  constate  eneore  du  refroidissement 
ayec  cmnose  du  pied  et  de  la  jambe  ;  enfin  il  y  a  anesihisie  et 
Hnalgisii  complète  depuis  reztrémité  des  orteils  Jusqu'au 
quart  elupérieur  de  là  cuisse  exoliisi?ement.  Le  chatouille* 
ment  plantaire  ne  donpe  lieu  à  aucune  secousse  réfiexe. 
'  A  fauehe  la  paralysie  est  moins  absolue,  la  cyanose  et  lé 
téfroidissément  quoique  manifestes,  y  sont  moins  complets; 
enfin  tes  troubles  de  la  sensibilité  ne  remontent  que  jusqu'a«t 
quart  hîMHeur  de  la  cuisse  exclusivement. 

Kn  examinant  de  plus  près  chacun  de  ces  membres  ainsi 
paralysés,  nous  eonstatons  avec  M.  Potain,  Vabsén^  eempUte 
te  éaîtemenîs  ariSrieU  dans  toute  la  longueur  des  deux  mem<* 
brés,  depuis  la  racine  jusqu'aux  extrémités,  nous  essayons 
alors  de  déprimer  fortement  la  paroi  abdominale  dans  le  but 
de  rechercher  les  battements  de  l'aorte  et  nous  n'en  percè- 
TOml  aucun,  et  cependatit  tu  le  peu  d'épaisseur  des  parois  du 
téhire,  es  ariri?e  sans  trop  de  difficulté  Jusque  sur  ta  eolonnë 
lombaire  ;  Rajouterai  encore  un  détail  qui  a  son  importanee^ 
c'est  que  même  en  déprimant  faiblement  la  paroi  abdominale 
àntéfieure,  on  p^otoque  une  douleur  àsseE  vi?e,  étendue  de 
Pbtabilic  jusque  un  peu  au-dessus  du  pubis,  mais  è  la  condi^ 
tion  de  tester  toujours  sur  la  ligne  médiane  ;  qu'on  s'en  éearté 
un  peti.  et  on  ne  proroque  aucun  phénomène  douloureux^ 
même  si  on  augmente  la  pressiou. 

Uétat  général  de  lé  malade  est  maurais,  elle  a  une  diarrhée 
abondante  et  des  nausées  fréquentes  ;  dyspnée  considérable  : 
Sî  respirations  par  hiinute;  et  cependant  on  ne  trouré  là 
cause  de  cette  oppression  ni  dans  les  poumons  qui  n'offrent  à 
l'auscultation  aucun  bruit  morbide,  ni  dans  le  omur,  dont  le 
Tolume  est  normal,  dont  les  bruits  bien  frappés,  avec  un  tim- 
bre même  un  peu  éclatant,  sont  absolument  réguliers. . .  • 
Pas  là  moindre  trace  de  bruits  de  souffle. 

lit  raie  est  tolumifietise,  0^19  centifflètret  dans  la  diimiMre 
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GommdAt  CQQT^BsiMl  d*ifiterpréUr  cm  faHii? 

Il  ne  pouvait  plus  être  quQBiloa  d'un  fkmAtiifW  vinaU 
9pris  lu  eoQstataiion  de  la  eeaaatlou  absolut  da  buttem^iiUtr- 
iérieli  d^na  laa  dam  membres  inférieurs;  ae  py^omtoe,  ayf» 
T6au  subitômaut,  iudiquiit  qu'il  y  ayaifc  d'uut  por^  oteU^o* 
Uon  des  artères  des  membres  inférieurs  et  en  second  lieu,  qiio 
lu  Muae  dQ  robstrueiioa  aiégaait  aoH  dain  itfi  iliaq^ePt  Mit 
plus  Yraisamblablaraant  dans  r^orte  abdooainale  ;  ]»  it#<«f«dii 
robsiiiela  o'ofTrail  guère  de  difgeuUé  à  reabarob^,  \^  bQDf»b§fi 
otHuratwr  élait  évldammeiit  un  co^gulum  saoïui»,  qnm  à 
I9«  ^#i<»^.  i<?i  19  prQbl^ma  defenail  plua  dilicati 

t'absenca  d^  iQUta  encbaj^lo  antérieure,  Tint^efUé  pirfeiti 
du  système  artériel  rendaient  rbypotbèûse  d'un»  fkr^mtos0 
Mae  improbable,  queo^  ^  Ymk$ii^,  lee  eeree(àrei  ^orineux  des 
bruiia  cardiaques  si  naip,  ¥i  bie^  frappés,  aembiaieBi  l«  fairf 
repeuasar  abaolumaot.  N^omeina,  en  teoaa^  fompte  de  la 
9oudainalé  du  d^but  des  aacide4Wi,  das  aotéaidenia  ptiarpé* 
raux  de  la  malade,  de  la  marcbe  infectieuse  que  prenait  iput 
d'uo  eot4p  la  maladisi  )a  dlaipealio  porté  M  le  auiyaat  \ 

Sniomriite  nieéremê  d'mgm  p¥$rpér§l§i  trêmip^rt  mhr 
Ugu0  â'm  eeafulum  êan^uin  dans  i'ê^rte  ^MomiMh  0tpar(i,pl4n 
fie  €9méeniifiê,  M.  le  prgCesaeur  potala,  poussapt  epoore  plus 
loin  Tanalyse,  et  rappelant  quelques  faits  présentés  à  la  Sç-* 
eiété  4$  SMwe  en  im  par  If,  I4me,  datera  que  repdeoar- 
dite  iiégeait  probablement*  moins  aur  roriQoe  ea  la  valvule 
mi  traie  que  sur  la  face  postérieure  de  Tormllette  gauebe  ;  en 
yerra  plua  IQÎP  a?ee  auella  préelsiop  ee  diagPQstic  a  iié  eop- 
firmé  de  tous  poinU*  Dans  de  aemblablea  epuditious,  le  pr enoa- 
tic  éuit  singulièrement  grave,  et  la  thérapeutique  devait  aur»^ 
teut  avoir  ep  vue  df  relever  et  de  soutenir  laa  (ercaa  de  la 
saalade,  P'aiileura,  d^a  la  lendemain,  r^Ut  gépéral  a^aggrevail 
peu  à  pau^ 

I^  a  «ml,  on  eenalate  Mn  eemmeoeament  d*eaeliaf e  au  aa« 
crum,  malgré  laa  aoina  de  propraté  lea  plpa  minutieux  et 
remploi  du  matelas  d'eau  sur  lequel  la  malade  eat  œuebée. 

Matw,  Temp.  a»iil.  40S4,  ^  PeuU  iil  \^  Soir.  Temp.  Mill. 
io%8.— Pouls  lia. 

3  §ffiL  Môaap  é|at.  M^tin,  Tamp,  exiU,  9e«,i.  -«  Peula  a»; 
—  Soir.  Temp.  40<»,8.  —  Pouls  144. 

h^  mesure  tof^riaur  droit  reppuvre  un  peu  de  ehalauf  mais 
reate  eepeodaot  tçujoura  (^ya^oa^  et  apaaibésî^^ 

kimil*  Piarrbéé  mo^miPtUkemUiimHd'wrtn^f  eiiraile 
»f  le  çatb4(éFi#»ai  r«ripa  eat  iK>uiaAtrei  e^  y  eetatate  «« 

microscope  une  grande  quaiitité  d'b^iluUite*  w  4i<fNMh^  «« 
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72  respirations.  —  Pas  de  bruits  morbides  dans  les  poumons; 
au  cœur,  bruits  normaux,  le  bruit  dyastoligue  présente  cepen* 
dant  un  timbre  un  peu  éteint,  ^pas  de  souffle.  Matin.  T.  39»,2. 

—  P.  H2  ;  soir.  T.  40«,4.  —  P.  128. 

5  avril.  Apparition  de  pUycUnes  noirâtres  sur  la  face 
dorsale  des  orteils  du  côté  droit;  commencement  de  sphacèle 
sur  le  talon  droit  et  les  deuxième  et  quatrième  orteils  du  môme 
côté. 

La  paraplégie  mbtrice  en  reste  au  môme  point  :  la  sensibi- 
lité est  moins  nettement  abolie,  elle  est  plutôt  obtuse  que  sup- 
primée ;  ainsi,  à  de  certains  moments,  la  malade  accuse  per- 
cevoir le  contact  du  doigt,  de  l'épingle,  d'un  corps  écbauffé, 
là  où  un  instant  auparavant  il  y  avait  anesthésie  et  analgésie 
complètes.  Matin.  T.  SS»».  —  P.  120;  —  Soir.  T.  40%4.  —  P.  124. 

—  Respiration  72. 

6  avril.  Adynamie  extrême,  faciès  grippé.— Ventre  ballonné. 
Diarrhée  incoercible.  —  Urines  rougeâtres.  —  Dyspnée,  72  res- 
pirations. —Pas  de  bruits  morbides  au  cœur  et  aux  poumons. 
Un  peu  de  subdéUre.  Matin.  T.  39«.  —  P.  100;  —  ,y(rtr.  T.  40*». 

—  P.  120. 

7  avril.  La  sensibilité  semble  revenir  un  peu  dans  les  deux 
membres  inférieurs.  —  Sphacèle  du  talon  droit.  Malin.  Temp. 
38^4.  —  P.  424.  —  /^oir.  Temp.  40«.-- P.  432.  —  Respiration  48. 

8  avril.  Môme  état.  Matin.  T.  38«.— P.  120  ;— /Soir.  T.  37o.6.— 
P.  132. 

9  avril.  Mort  à  trois  heures  de  l'après-midi.  Jusqu'à  la  fin, 
la  malade  a  conservé  sa  connaissance  et  les  bruits  cardiaques 
leur  netteté  parfaite. 

Autopsie.  —  L'autopsie  fut  pratiquée  par  M.  Du  Gaslel,  chef 
des  travaux  anatomiques  de  l'hôpital  Necker  et  donne  les  ren- 
seignements suivants  : 

Cavité  abdominale.  Foie.  —  Poids  2,750  grammes,  ad- 
hérent à  la  face  inférieure  du  diaphragme;  consistance 
ferme  et  élastique,  surface  de  section  légèrement  granuleuse  ; 
grains  blancs  faisant  saillie  sur  un  fond  rouge  ;  les  canaux  bi- 
liaires sont  remplis  de  bile.  —  Pas  d'infarctus. 

RHns  mous,  volumineux,  pâles,  décolorés;  pas  de  caillots 
dans  les  grosses  artères.  Poids  :  Rein  droit  230  grammes;  rein 
gauche  200  grammes. 

Nombreux  infarctus,  un  jsurtout  très  volumineux  dans  le 
rein  gauche. 

Bâte.  —  Poids  1,300  grammes.  —  Les  deux  tiers  supérieurs 
sont  durs,  friables,  congestionnés.  L'artère  splénique  est  oblitérée 
par  un  caillot  ferme  et  fibrineux.  —  Le  quart  inférieur  est  con- 
gestionné, mais  non  induré,  11  reçoit  deux  petites  artérioles  qui 
sont  restées  perméables. 
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Thorax.  —  Poumons.  Adhérences  pleurales  généralisées. 
Congestion  prononcée  aux  deux  bases.  —  Pas  de  tubercules, 
pas  ^infarctus. 

Cœur.  —  Quelques  adhérences  péricardiques.  Intégrité  du 
ventricule  et  de  Toreillette  droite. 

Cœur  gauche.  —  A  l'ouverture  de  Toreillette,  on  constate  la 
présence  d'un  caillot  fibrineux  ancien,  engagé  dans  le  cône 
valvulaire  et  oblitérant  complètement  Vanneau  auquel  il  adhère 
au  niveau  de  sa  partie  postérieure  et  interne.  Au  niveau  delà 
partie  antérieure  et  de  la  partie  externe,  le  sang  peut  passer 
entre  le  caillot  et  Tanneau  par  un  orifice  étroit  qui  permet  Tin- 
iroduction  de  Textrémitédu  manche  d'un  scapel  entre  le  cail- 
lot et  Tanneau. 

Bn  regardant  Torifice  auriculo-ventçiculaire  par  le  ventri- 
cule, on  voit  que  le  caillot  se  prolonge  de  ce  côté  en  forme  de 
cône,  et  qu'il  est  intimement  intriqué  dans  les  tendons  valvu- 
laires.  De  même,  en  haut,  il  se  prolonge  et  adhère  en  partie  à 
la  face  postérieure  de  V oreillette.  En  incisant  Tanneau^  on  con- 
state de  nouveau  l'adhérence  du  caillot  à  la  partie  postérieure 
et  interne.  A  ce  niveau,  l'endocarde  est  recouvert  de  petits 
points  athéromateux  et  sa  surface  est  dépolie. 

Les  valvules  aortiques  sont  suffisantes,  mais  injectées  et  très 
légèrement  dépolies  à  la  base. 

Après  avoir  détaché  le  caillot  de  la  valve  postérieure  de  la 
mitrale,  on  découvre  à  la  base  de  celle-ci  une  perforation  par- 
faitement arrondie^  de  5  millimètres  de  diamètre  environ  fai- 
sant communiquer  l'oreillette  avec  le  ventricule. 

Aorte.  —  Quelques  ^01»/^  athéromateux  à  l'origine.  Au  niveau 
de  sa  bifurcation,  elle  est  oblitérée  par  un  caillot  fibrineux^ 
plus  allongé  du  côté  de  l'artère  iliaque  droite,  où  il  se  pro- 
longe de  trois  centimètres  environ,  que  du  côté  de  l'iliaque 
gauche  où  il  ne  se  prolonge  que  d'un  centimètre.  Ses  extré- 
mités mousses  sont  recouvertes  par  un  léger  caillot  noirâtre 
et  récent. 

Pas  de  coagulations  dans  les  artères  des  membres. 

Distension  considérable  de  la  veine-cave  inférieure. 

Encéphale.  —  Normal,  pas  d'infarctus. 

Moelle.  —  Congestion  très-prononcée  des  méninges  rachi- 
diennes  à  la  région  lombaire.  —  Congestion  de  la  moelle  au 
môme  niveau,  plus  marquée  à  l'union  de  l'origine  de  la  corne 
postérieure  gauche  et  du  faisceau  radiculaire  interne. 

Examen  histolooique.  1®  Endocarde.  —  Sur  des  coupes  de 
la  valve  antérieure  de  la  mitrale,  on  trouve  des  lésions  d'en- 
docardite très  prononcée  :  1*  Une  infiltration  embryonnaire 
accusée  surtout  vers  la  base  de  la  valvule  du  côté  de  la  tace 
auriculaire,  mais  existant  dans  toute  rétendue,  mèpcke  dans  le 
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point  d'ifcaplanUitiotl  des  tendons  ;  #»  à  li  surface  atifieuliire 
de  la  talvule,  un  épalssissemeUi  mar<iué  de  rendoearde  ai  de 
petites  élevures  fibreuses,  entre  lesquelles  sont  empflaonnéêa 
des  coagulations  ûbrineusés. 

V*  Le  caillot  est  composé  dé  daux  eouohesi  Tune  auparfl' 
dallé  ferme,  raulre  profonde,  en  ëontact  avec  là  taivuia»  et 
(irësentant  las  aaraetèrés  et  la  désintégration  granuieuad. 

3*  Pas  d^aitération  dé  là  inoêlle,  examinée  sur  des  ôoupas 
après  durcissement,  èteaptée  la  congestion  fôrt  manifesté. 

^  Foie.  -^  Cirrhose  Téinéuse;  eoloratiOn  iatéri(tùé  des  oel^ 
lules.  ^  Léger  degré  de  dégénérescence  graisseuse. 

RÉl^ÉXtoNd.  —  L*histoirede  cette  malade  présente  au  double 
point  de  rue  clinioiie  et  anatomo-pathologique>  de  nom^ 
Dteuses  parliculariiés  intéressantes  Sut  lesquelles  nous  nous 
proposons  de  revenir  ultérieurement,  et  qui,  d'ailleurs,  ont 
été  déjà  exposées  brièvement  par  l'un  de  nous  à  la  Soelétt 
èUm^HB  (voir  BuUeL  M,  diH,  1S79). 

{•  on  remarquera  que  malgré  le  rétrécissement  considé** 
rable  formé  au  niveau  de  Torifice  mitral  par  le  coagulum  san^ 
guin,  lés  bruits  cardiaques  ont  été  jusqu'à  la  fin  perçus  avec 
une  netteté  parfaite,  sans  la  moindre  trace  de  soufQe.  Ce  fait^ 
en  Contradiction  avec  les  lois  si  bien  établies  par  )l.  Ghau- 
veau  sur  les  conditions  nécessaires  à  la  production  des 
souffles  pathologiques  (i),  a  été  cependant  déjà  observé  dans 
des  conditions  semblables  par  quelques  auteurs,  M*  Bucquoy 
entre  autres. 

2*  La  marche  du  processus  Snatomique  a  été  la  suivante  ! 
Inflammation  primitive  de  rendocafde  étabUe  manifestement 
par  ilnfiUration  embryonnaire  existait  dans  toute  i'étendué 
de  la  valvule  mitraie,  puis,  dans  la  suite,  le  travail  inflamma^ 
toire  a  pris  une  marche  ulcéreuse,  d'oh  ia  perforation  arron*^ 
dié,  large  de  cinq  millimètres,  que  nous  atons  trouvée  sur  li 
vatve  postérieure  delà  mitrale.  Enfin,  consécutivement  à  l'en* 
docardile  primitive,  il  s*est  formé  un  gros  coagulum  sanguin 
qui  a  fini  par  oblitérer  peu  à  peU  i^orifice  mitral. 

Ce  throtnbus  volumineux,  battu  par  le  sang  à  chaque  sys- 
tole ventriculaire,  s'est  désagrégé  peu  à  peu,  des  porUons  de 
caillots  ont  été  s'arrêter  dans  la  rate  et  les  reins  pour  y  for- 
mer des  inflsirctus,  dans  Taorte  et  dans  les  iliaques  pour  donner 
-    -       ^  ^ 

(\)  Ob  «ait  %m$  1m  Tug(mi6êi  Itt  Tégéittioos  ^ai  garaiMeiit  U  pooHoar 
d^  orificet  €ardi«qu««  n^  ioaent  qu  un  rôle  •  pein^  appréciable  4«m  la 
producûoa  des  aoufllea  pauoiogiçittes.  Ai  M.  Chauveau  a  montré  que  là 
eôà(titi6|i  n^cèisàifé  à  li  fo^mfttioii  dé  ces  bruits,  «UiC   ^ue  lé  sang.  Iûiu4 

êêpêèêiUmi 
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li«u  à  uno  paraplégie  coa^plèta.  Nqua  iPappellaroas  qua  i^ou^ 
BTOBB  préaenié  à  la  Société  aoatomiqua  (^t^^/^/i»,  janvier  1^76, 
p.  2S)  UB  ces  presque  Identique  o|)8eryé  À  la  Pitié  da^a  1^ 
aerrice  de  M.  le  Dr  Desnos. 

^^  Quant  à  l'origine  de  ^lie  endocardite,  p*eati  Tét^f  p^er^ 
péral,  de  toute  évidence,  qu*il  faut  la  rapport^.  L'ei^docardil^ 
puerpéi;alB  est  un  fait  bien  établi  aujourd'hui,  grâce  9Uf 
npœbreux  travaux  entrepris  sur  ce  aujet,  et  due  principa)#- 
jnentà  Simpson,  de  Lolz,  MM.  Pe^r,  Bpcquojr,  CbarcjoÇ 
Hervieux  et  rapportés  en  partie  dans  la  tb^e  ^  i>ecornièii» 
(tb.  Paris,  1869). 

M.  Ghargot.  L'origine  puerpérale  de  cotte  endocardite  ne 
saurait  être  jEuise  en  doute  ;  quant  au  dèbtit  des  accidenta,  H 
est  probable  qu'il  a  été  marqué  par  ce  léger  état  fébrile.  peB 
malaises  notés  quelques  jours  avant  l'appariLioii  delà  paraplé- 
gie. J^en  dirai  autant  dea  douleurs  avec  gouflement  dos  d^u^ 
poignets,  et  peut-être  aurait-on  trouvé  du  pus  dans  ces  artl- 
culatioaà  a*il  eut  été  po^ible  de  les  ouvrir  à  Tautapsie, 


PAltSIPSKOB  PB  M.   €H44iP0r- 


€6.  ll»i#  ew  i^  Aji^if^ftiéi  «•  rmmwmû  «ft^i  les  msvetlh 

nés  f  p(îr,  Clu  Fiai. 

Je  désire  appeler  Tattantion  de  là  a6etété  sur  des  produiir 
tiens  qui  sont  loin  d'jétre  rarea,  mais  qui  ont  été^peif  éiudiéea 
à  certains  points  de  vue  :  je  veux  parler  des  longddilia  ovl 
végétatipns  polypilormea  que  Ton  voi^  ae  dévelppMr  HfK^  leé 
nouvèau-nés  au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale.  <Qm  pe^t^jl: 
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tumeurs  se  montrent  ordinairement  dans  les  quatre  ou  cinq 
jours  qui  suivent  la  chute  du  cordon  et  elles  prennent  un  dé- 
Teloppement  rapide.  Biles  se  présentent  sous  plusieurs 
formes  :  souvent,  ce  sont  des  saillies  minces,  presque  abso- 
lument cylindriques,  de  deux  ou  trois  millimètres  d'épaisseur 
seulement,  mais  pouvant  atteindre  une  longueur  d'un  centi- 
mètre et  plus  ;  elles  font  alors  saillie  au-dessus  de  la  peau  du 
ventre,  mais  on  ne  les  voit  bien  qu'en  déplissant  l'ombilic. 
C'est  cet  aspect  cylindroïde  qui  a  fait  penser  qu'elles  pou- 
vaient être  constituées  par  un  vaisseau,  soit  la  veine  (Denis 
de  Gommercy,  Recherches  (Tanatomie  et  de  physiologie  pcUholo- 
ûique  Sfpr  pitisieur^  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  1826« 
p.  'âdâ],  soit  une  artèk^  (Velpeau  et  Béraud,  Manuel  d'anato^ 
mie,  p.  356),  qui  ne  se  serait  pas  trouvé  coupé  au  même  ni- 
veau que  le  res^e  du  cordon.  Plus  souvent  encore,  ces  tumeurs 
ont  raspect  de  bourgeons,  tantôt  sessiles,  tantôt  pédiculées, 
plcfs  où  moins  régulièrement  arrondies,  rosées,  d'aspect  fon- 
gueux, rarement  saignantes  ;  si  elles  sont  petites  on  ne  les 
aperçoit  que  si  on  est  averti  de  leur  présence  par  la  suppura- 
tion prolongée,  et  en  déplissant  l'ombilic  ;  quelquefois  elles 
atteignent  un  volume  relativement  considérable  et  on  a  pu 
les  comparer  à  de  petites  cerises  (Simpson,  Fungating  excres* 
senceofthe  ombilicus  in  infants;  in  The  obstétrical  Memoirs 
and  contributions,  1856,  T.  II,  p.  464)  ;  le  plus  ordinairement 
elles  ont  le  volume  d'un  petit  pois.  Elles  ne  paraissent  avoir 
aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée  :  èL  Gooper  en  a 
observé  une  qu'il  a  attribué  aux  débris  du  cordon  chez  un 
enfant  de  sept  ans  ;  bien  qu'elle  fût  saignante  et  quelquefois 
douloureuse  après  les  irritations,  elle  pouvait,  dit  l'auteur, 
être  confondue  de  prime  abotd  avec  une  hernie  ombilicale 
(Œuvres  ehirurg.  trad.  Ghassaignac  et  Richelot,  p.  336). 

Les  végétations  cylindriques  peuvent  être  détruites  par  la 
section  ou  la  ligature  ;  l'opération  ne  provoque  pas  d'hémor- 
rhagie  et  la  tumeur  ne  se  reproduit  pas.  Les  tumeurs  sessiles 
sont  facilement  réprimées  par  des  cautérisations  au  nitrate 
d'argent;  il  ne  serait  pas  prudent  de  les  détruire  par  des  pro- 
cédés plus  énergiques  sans  un  soin  très-minutieux  ;  dans 
un  cas,  après  la  destruction  par  un  caustique,  des  liquides 
s'écoulèrent  ;  il  existait  sous  la  cicft^d^e^  bourgeonnante,  un 
diverticule  entéro-ombilical  qui  ayaiï  été  ouvert  (W.  King, 
Guy' s  Hospital  Reports,  Ocl.  1843.  —  Gazin,  Des  diterticules 
de  Vintestin,  Th.  1868,' p.  33).  Un  cas  analogue  est  dû  à  Grene- 
sius  de  Halle;  et  d'autres  observations  sans  autopsie  sont 
rapportées  dans  la  thèse  de  Brun  [Dissertations  sur  une  espèce 
particulière  de  tumeurs  fistuleuses  stereorales  de  l'omHliCy 
1834,  no  238). 
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La  structure  histologique  de  ces  tumeurs  est  peu  connue  ; 
Kustner  {Areh.  fUr  paih.^  anat.  und^  phys,,  von  R.  Virchow 
T.  LXIX,  p.  286)  en  dislingue  trois  variétés  :  1<>  granulome  de 
Yirchow,  répondant  à  la  forme  la  plus  ordinaire,  le  fongus 
ombilical,  déjà  décrit  par  Dugès  [Manuel  d'obstétrique,  3«  éd. 
p.  325)  ;  fo  fonguà  vascuiaire  (Myxosarcome  telançiectasique^ 
de  Virchow),  plus  rare  ;  3<>  adénomes.  Cet  auteur  aurait,  en 
outre,  trouvé  dans  certaines  de  ces  tumeurs  du  tissu  muscu- 
laire lisse  et  tous  les  éléments  delà  muqueuse  intestinale. 
Nous  avons  pu  faire  Texamen  histologique  de  deux  tumeurs 
de  cette  nature  : 

Observation  I.  —  P...,  Alice,  née  le  4  février  1878,  reçue  le 
8  février  (service  de  M.  Guéniot,  aux  Enfanls- Assistés). 

46  fév.  Il  s'écoule  un  peu  de  pus  par  l'ombilic  :  on  voit  une 
petite  saillie  dépassant  le  demi-cercle  cutané  inférieur,  et  en 
écartant  la  peau  on  trouve  une  petite  tumeur  cylindrique 
d'une  épaisseur  de  trois  millimètres  à  peu  près  et  longue  de 
huit,  aussi  large  à  la  base  qu'à  la  partie  moyenne  mais  ter- 
minée en  cône  ;  elle  présente  une  coloration  rosée  et  une  sur- 
face granuleuse,  elle  paraît  indolore  au  contact.  La  section 
avec  des  ciseaux  fait  écouler  quelques  gouttes  de  sang  ;  cau- 
térisation au  nitrate  d'argent. 

Bxamen  microscopique  de  la  pièce  durcie  par  le  passage  dans 
l'alcool,  l'acide  picrique,  la  gomme  et  l'alcool.  Sur  les  coupes 
traitées  par  le  picro-carminate  d'ammoniaque,  on  voit  que  la 
tumeur  est  constituée  par  une  masse  de  tissu  embryonnaire 
parcourue  par  des  vaisseaux  assez  larges.  La  masse  embryon- 
naire se  compose  de  cellules  lymphatiques  pressées  les  unes 
contre  les  autres  sans  interposition  de  substance  conjonctive 
intercellulaire.  Les  vaisseaux  sont  dépourvus  de  parois 
propres  et  sont  limités  les  uns  par  les  cellules  lymphatiques, 
las  autres  par  une  mince  couche  de  cellules  fusiformes,  de 
telle  sorte  que  le  sang  qui  y  est  contenu  est  distinctement 
en  rapport  avec  la  masse  des  éléments  embryonnaires. 

Cette  tumeur  présente  donc  au  point  de  vue  histologique 
tous  les  caractères  du  tissu  sarcomateux  globo-cellulaire  à 
petites  cellules.  Il  est  revêtu  par  une  couche  épidermique. 

Observation  IL  —  P...,  Gabrielle,  née  le  23  août  i878, 
entrée  le  2  septembre  dans  le  service  de  M.  Guéniot. 

3  août.  La  dépression  ombilicale  est  bien  formée,  mais  il  s'en 
écoule  du  pus,  et  en  déplissant  le  croissant  cutané  inférieur, 
on  fait  saiUir  une  petite  tumeur  grosse  comme  un  grain  de 
blé,  dont  elle  a  à  peu  près  la  forme  cylindro-conique  ; 
vers  son  implantation,  elle  a  une  teinte  lilas  et  une  surface 
lisse  comme  une  cicatrice  nouvelle;  l'extrémité  libre  est  plus 
rosée  et  granuleuse  comme  des  bourgeons  charnus.  Un  fil 
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porté  sur  la  base  d'implantation  de  la  tumear  euf&t  pont  la 
seeiionaer  ;  il  ooule  à  peina  quelques  goultes  da  sang. 

La  dépression  ombiiioale  ne  donne  plus  de  pus  ;  au  fond» 
on  Tolt  un  petit  (^arde  violacé  ;  c'est  la  oioatrioe  de  la  suifaoe 
de  section  du  pédicule. 

Bmanun  hiêiologiquê.  «^  La  tumeur  est  éonstituée  par  du 
Ussu  saroomateux  plus  avancé  dans  son  évolution  que  celui 
qui  caractérise  la  tumeur  précédemment  décrite,  et  même  en 
œrtains  poinu  par  du  tissu  fibreux.  Certaines  régions  offrent 
les  caractères  du  sfircôme  tesciculé;  d'autres  sont  constltuéaa 
par  du  tissu  coDjonctif  de  nouvelle  formation  qui,  par  ses 
caractères  morphologiques  et  le  mode  de  coloration  avec  le 
picro-oarminate  d'ammoniaque,  se  différencie  nettement  du 
Ussu  conjonctif  adulte.  Dans  cette  tumeur»  les  vaisseaux  ont 
un  calibre  moins  considérable  que  dans  la  précédente  ;  leurs 
parois^  encore  embryonnaires  dans  les  régions  sarcomateuses, 
sont  devenues  conjonctives  dans  les  régions  ûbreuées.  On 
eonstate  également  à  la  surface  de  la  tumeur,  la  préssnee 
d'une  mince  couche  épidermique. 

Cette  tumeur  est  encore  histologiqueaent  un  sarcome, 
mais  l'examen  comparatif  de  ses  différentes  parties  monM 
une  tendance  des  éléments  qui  la  composent  à  la  formation  de 
tissu  coiyonctif .  Nous  pouvons  par  eonséquent  la  considérer 
comme  un  exemple  d'un  processus  néoplastique  qui,  tMt 
en  présentant  les  caractères  histologiques  du  tissu  sarcome^ 
ieux,  ne  comporte  nullement  les  caractères  cliniques  qu'on  y 
trouve  ordinairement  associés. 


§•«  Os!ées»>e»ie  de  la  partie  mmfWÊmm  4e  riMumirM  i  pgt 

M.  G.  VïàQMàjm,  iatanle. 

Alezandrind  Meunier,  âgée  de  S6  ans,  sans  profeasioii,  a«i 
entrée,  le  ^  octobre  1878,  à  Lariboisièré,  salle  Sainte- Jetante» 
u!>  34.  kuen'a  jaiuais  été  malade  ;  réglée  A  43  ans,  elle  etet 
mariée  à  20  et  a  eu  trois  enfants  qui  sont  en  très  bonne  sant^. 

Vers  la  fin  de  mars  1878,  elle  resseni  de  vives  douleurs 
dans  le  bras  droit,  ûes  douleurs  sont  continues  av^e  esaoer- 
bation  à  certaine  moments,  irracjient  du  côté  delà  jnain;  elles 
ont  leur  maximum  au  pli  du  coude. 

Les  choses  restept  dans  cet  état  jusqu'au  10  novembre. 
Kalgré  les  douleurs  qu'elle  ressent,  la  malade  peut  enooretra^ 
veiller.  Hais  vers  le  10  novembre,  elle  est  forçai  de  prendre  le 
Ut.  En  même  ten^ps  gu^  les  douleurs  oi^t  augmenté,  une  knr 
MtaoUon  iissis;^  considérable  s'est  prpdu^le  vers  }a  partie 
Iftoyepin^  4u  l^raa.  <Jusq^*i  peûe  époque,  troi#  vésia^tQ^rei  mt 
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été  appliquée  à  lA  partie  mcgretiiie  du  btas*  sur  le  eonieil  d'un 
ttédécia  appelé 4 

Le  30  déeembre,  M...  eet  admlee  à  Thépital  Lariboieière.  A 
là  partie  externe  et  un  peu  poetérieure  du  bras,  Tare  la  partie 
moyenne,  exiate  une  tumeur  roluminense  qui  auii  la  1m^ 
gueurda  bras,  titaeaiUante  à  ea  piriie  moyenne,  se  oonfbn- 
dant  à  ses  deux  extrômitéa  aree  lee  partiee  profondes»  somme 
si  elle  se  confondait  avec  Tos.  Le  bras  est  volumineux  A  sa 
partie  moyenne,  et  dans  son  eneemblei  il  a  un  aspect  fusi- 
forme. 

Les  mouvements  du  coude  et  de  rartiéulation  seepulo^hu» 
méraie  sont  absolument  libres.  La  p«au  sur  la  tumeur  n'a  pas 
ehangé  de  couleur  ;  elle  est  souple  et  glisse  sur  les  parties 
profondes  qui  n*ont  pas  contraeté  avec  elle  la  moindre  adhé*- 
rence. 

Lorsqu'on  palpe  la  tnmeur,  on  reconnaît  qu*elle  fait  oof ps 
atec  Tos  qu'elle  entoure  eomplétement»  En  plusieurs  points 
elle  donne  la  sensation  d^une  fluctuation  profonde,  mais  cette, 
fluctuation  est  douteuse.  Autour  d'elle,  on  constate  la  présence 
des  muscles  qui  ne  paraissent  pas  adhérents  et  conservent 
leurs  mouvements. 

Après  beaucoup  d'hésitations,  on  porte  le  diagnoitic  de  t 
Abcès  symptomatiquedu  bras  droit,  (out  en  faisant  de  grandes 
réserves.  On  se  proposait  même,  pour  éclaircir  tous  les  doutes, 
de  faire  une  ponction  exploratrice,  lorsquei  le  9  Jantier,  la 
malade,  en  voulant  briser  une  tablette  de  chocolat,  s$  êoisi^ 
VkÊmémê.  Une  ponction,  cependant,  fut  faite  immédiatement 
après  cet  accident  ;  elle  n'obtint  que  du  sang. 

Le  diagnostic  n'étant  plus  douteux,  la  désarticulation  deTé- 
paule  fut  déddée  en  principe,  maie  ce  n'est  que  lé  41  jantièr 
qu'elle  peut  être  pratiquée,  la  malade  n^ayaot  pas  immédiate^ 
ment  accepté  cette  grave  opération. 

Le  41  JantieTi  désarticulation  (procédé  Larrey).  Pendant  les 
quatre  premiers  Jours  qui  suivent  Topération,  la  température 
oscillé  entre  W  et  Zé<^.  Le  le,  elle  devient  normale.  La  plaie  se 
couvre  chaque  Jour  de  bourgeons  charnus  et  ta  très  bien. 

Le  pansement  têii  chaque  jour  consiste  en  gaze  imbibée 
d\in  mélange  è  pafUee  égales  d'eau  phéniquée  au  ee«,  d  eau 
pure  et  d'eteod  camphré.  Le  tout  est  recouvert  d'une  toile 
gommée  qui  conserve  l'humidité  du  pansement.  La  plaie,  après 
ropération,  a  été  maintenue  ouverte,  sauf  tout  à  fAit  en  haut, 
Ofh  quelques  pointe  de  suture  (fils  d'argent  eut  été  placés 
pour  prévenir  le  trop  grand  éoartemMt  dee  deux  parUes  du 
lambeau. 

Le  46  Mtrier^  léger  friseta.  Tempéittufe  de  M«  $  la  amiade 
ee  pteitti  de  deuiems  dans  toua  lee  membrea.  sullate  4e  qoi- 
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nine,  0,60.  La  température,  les  deux  jours  suivants,  augmente 
un  peu.  mais  rien  de  particulier  ne  se  produit  du  côté  de  la 
plaie,  et  ce  petit  accident  passe  sans  laisser  de  traces  après 
lui.  Rien  à  signaler  du  18  lévrier  à  la  fin  de  mars,  si  ce  n'est, 
dans  le  courant  de  mars,  une  petite  rétention  de  pus  du  côté 
de  rarrière-fond  de  la  cavité,  probablement  sur  Tomoplate.  Il 
suffit  d'introduire  un  drain  pour  arrêter  cette  petite  compli- 
cation. 

A  la  fin  de  mars,  il  ne  reste  plus  qu'une  plaie  linéaire.  Pan- 
sement, par  occlusion,  avec  des  bandelettes  de  .diachylon»  re- 
nouvelé tous  les  huit  jours. 

Le  20  avril,  la  cicatrisation  est  complète.  Le  moignon  est 
souple,  régulier.  Etat  général  parfait.  La  malade,  qui  était 
amaigrie  avant  l'opération,  jouit  actuellement  ,d*un  embon- 
point des  plus  satisfaisants. 

Examen  de  la  pièce  anatomique  :  A  la  partie  moyenne  de 
rhumérus,  existe  une  tumeur  élastique,  un  peu  bosselée  à  sa 
surface,  qui  présentait  un  diamètre  d*à  peu  près  7  à  8  centimè- 
tres, ^t  entoure  complètement  Tos. 

Fus) forme,  elle  va  en  haut  et  en  bas  en  proéminant 
et  se  confond,  sur  ses  deux  extrémités,  avec  la  sur- 
face de  Tos  auquel  elle  adhère,. du  reste,  dans  toute  son  éten- 
due, de  la  façon  la  plus  intime. 

Sur  elle,  le  biceps  est  libre  dans  toute  sa  longueur  ;  la  pe- 
tite et  la  moyenne  portion  du  triceps»  le  brachial  antérieur  en 
haut  et  une  partie  du  coraco*brachial  adhèrent  un  peu  à  sa 
surface,  et  à  la  coupe,  on  peut  voir  les  fibres  les  plus  profondes 
de  ces  muscles  déjà  envahies  par  le  néoplasme. 

Sur  une  section  longitudinale,  on  voit  un  tissu  blanc  jau. 
nâtre,  lardacé  qui  fait  corps  avec  la  surface  de  Tos  et  ofifre 
tout  à  fait  contre  ce  dernier  des  aiguilles  osseuses  en  très- 
grand  nombre,  disséminées  dans  son  épaisseur.  L'humérus 
est  donc  dans  toute  rétendue  de  la  tumeur  irrégulier,  érodé, 
usé  avec  implantation  de  ces  aiguilles  multiples,  qui  vont  se 
continuer  dans  le  tissu  morbide;  mais  en  un  point,  il  se  trouve 
complètement  détruit.  C'est  là  le  centre  même  de  la  tumeur 
et  là  aussi  que  s'est  produit  la  fracture.  Le  canal  médullaire 
est  en  partie  envahi.  Les  cartilages  épiphysaires  sont  sains. 
Aucune  altération  des  vaisseaux  et  des  nerfs  voisins. 

Disons  cependant  que  le  nerf  radial  est  en  arrière,  du  côté 
de  la  gouttière  de  torsion  qui  a  disparu,  complètement  caché 
par  le  néoplasme  qui,  dans  une  étendue  de  cinq  centimètres 
au  moins,  a  contourné  ce  nerf  et  l'a  englobé  dans  son  tissu, 
sans  l'altérer. 

Autre  fait  digne  de  remarque:  Sur  le  trajet  de  la  portion 
brachiale  de   l'artère   humérale,   il   existe   dix  ganglions 
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lymphatiques,  dont  le  plus  volumineux  pourrait  être  comparé 
à  une  grosse  lentille.  Ils  forment  de  petites  tumeurs  rou- 
gefttres»  dont  Fexamen  histologique  nous  a  démontré  la  na- 
ture :  ce  sont  bien  des  ganglions  légèrement  hypertrophiés, 
mais  qui  ne  contiennent  pas  de  tissu  morbide. 

Mon  collègue  et  ami  Ballet,  qui  a  bien  voulu  faire  Texamen 
histologique  de  la  pièce,  reconnaît  les  caractères  du  sarcome 
embiyoplastique,  et  la  forme  môme  dn  néoplasme  et  sa  dis- 
position à  la  surface  de  l'os  démontrent  qu'il  s'agit  bien  d'un 
sarcome  périostal,  ayant  ultérieurement  usé  l'os  et  amené  sa 
fracture. 


f  V.  OstéocaremM  ée  rextréMlté  ««^vleave  4e  rhmném  i 

par  M.  J.  PiÉGHAUD,  interae. 

Caboche  Francnie,  ftgée  de  48  ans,  cuisinière,  est  entrée  le 
19  juillet  4878  à  l'hôpital  Necker,  salle  Sainte-Marie,  n<»  25, 
I)Our  une  tuméfaction  de  l'épaule  droite  dont  le  début  re- 
monte  à  cinq  mois  environ.  La  santé  de  cette  femme  a  toujours 
été  bonne  jusqu'à  ces  derniers  temps.  Son  père  est  mort  à  70 
ans  d'une  maladie  d'estomac  accompagnée,  parait*-il,  de  vo- 
missements de  sang.  Il  y  a  cinq  mois,  des  douleurs  se  décla- 
rent dans  l'épaule  droite,  augmentant  pendant  les  temps  hu- 
mides. Peu  à  peu  elles  deviennent  plus  vives  ;  leur  caractère 
est  celui  d'une  tension  sourde  et  profonde  presque  continuelle 
mais  parfois  elles  sont  lancinantes  et  irradiées  jusque  dans 
l'extrémité  des  doigts.  Les  mouvements  du  brassent  gênés  et 
devenus  douloureux. 

La  malade  ne  tarde  pas  à  constater  que  son  épaule  a  un  peu 
changé  de  volume.  U  existe  à  la  partie  antérieure  de  la  région 
un  certain  degré  de  tuméfaction.  Un  médecin  alors  appelé  or- 
donne successivement  des  vésicatoirespuis  des  cautères.  Le  20 
juillet,  plus  de  quatre  mois  après  le  début,  nous  constatons 
l'état  suivant  : 

Le  bras  droit  est  légèrement  écarté  du  tronc,  l'avant-bras 
fléchi  et  soutenu  par  l'autre  main.  Le  tronc  est  incliné  en 
avant  et  l'épaule  malade  se  trouve  abaissée.  La  patiente  varie 
souvent  cette  attitude,  les  douleurs  presque  continuelles 
qu'elle  éprouve  ne  lui  permettant  pas  de  rester  longtemps 
immobile. 

Le  moignon  de  l'épaule  parait  à  première  vue  tout  entier 
tuméfié.  Sa  forme  arrondie  et  volumineuse  contraste  avec 
la  maigreur  relative  des  parties  voisines  et  donne  à  la  région 
la  forme  particulière  qu'on  retrouve  ordinairement  dans  la 
scapulalgie. 
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La  pMUi  tur  It  tamaiir,  pîésenie  les  irèee»  iê  noMbMux 
rérulsifti,  et  une  «ichare  de  s  oentimèlres  qui  a  suivi  TappU* 
eailon  d*un  oauiôre  eiua  s'est  pas  eucore  détachée.  A  part  eta 
poiûia  où  ont  éié  plaeôa  des  topiques  irritants,  la  eoloratioii 
est  normale. 

L'augmentatiou  dé  Tolume  existe  surtout  en  un  point  ({ul 
correspond  à  la  tète  de  Thumérus  ;  plus  haut,  au-deâsous  de 
l'apophyse  acromion  elle  est  presque  nulle.  L'ettrémité  supé- 
rieure de  rhumérus  parait  donc  être  surtout  en  cause  et  le 
point  le  plus  déTeloppé  se  trouve  en  avant.  Les  parties  tumé* 
fiées  remplissent  exactement  les  deux  mains  appliquées  Sur 
elles. 

L««  mouvemeoti  ioot  trèa  UmlMi  ;  romoplata.  sul^  tMs  l«f 
changements  de  aituaiioi^  qu'oi^  IpipfiiQe  à  Thumérus.  Le 
creux  sous-claviculaire  est  libre.  La  région  axillaire  est  assez 
effacée  s  e»  effet,  les  doigta  qui  resplereRl  se  trouveol  pris 
onire  la  perol  ioterae  qui  est  aaioe  et  une  tuoieur  eeoupaol 
i«  région  bumérale  et  se  oooiinuent  avee  eeUe  qu'on  trea?e 
eiideiu)ri  aur  le  raoigncm  de  l'épaule» 

Partout  la  tuneur  est  dure^  rénlttente,  élastique;  an  avast 
feulenaent»  en  trouve  uu  l»elnt  ramolli,  alége  d'une  fluctuation 
évidente,  mais  eà  TattentieB  la  plus  grande  ne  telt  déoeuvrlr 
9ï  battementa  ni  bruits  de  ao0fSe.  La  pression  sur  la  muée 
merbide  développe  une  douleur  profbnde^  pénible. 

Les  veines  aiitoul*  de  l'épaule  sont  peu  dilatées,  et  H  n'exister 
aueun  trouble  de  la  elreulation,  dé  la  sensibilité  dans  le  mem- 
bre supérieur.  Point  de  ganglions  dans  les  régions  voisines. 
Dans  le  creux  axillaire,  les  battements  de  l'artère  axillaire  ai 
retrouvent  à  leur  ^laee  habituelle.  Rien  aux  pouteeas,  rten 
au  fèie.  Fenetions  digestlves  normales. 

If.  le  professeur  Broea,  quand  il  examine  la  malade,  eroii 
sentir  ouelques  mouvements  anormaux  un  peu  au^leséous  de 
farticuiatiofi  scapulo^humérale,  vers  le  col  ebirurgical  de  l'hu<' 
mérus,  et  il  constate  en  outre  que  malgré  son  immobilité 
apparente,  rafticulatiob  jeruit  eneore  d*une  certaine  liberté 

[ui  permet  de  supposer  qUe  sa  eavlté  est  libre,  grftee  proba^ 

lemeut  à  llntégrité  des  surfeeed  cartilagineuses.  Bnfin,  la 
tuméfaction,  la  tumeur  très  sensible  en  avant  où  elle  double 
pour  ainsi  dire  le  volume  de  l'épaule,  se  retrouve  aussi  en  ar^ 
rière  où  les  doigts,  malgré  son  volume  déjà  moindre,  peuvent 
parfaitement  lA  suivie. 

piafnostie  :  ostéoéarcome  de  l'éxtrétnlté  supérieure  de  Hm*- 
nérùa.  Après  avolt'  longtelbpe  hésité,  là  malade  se  décide  è 
accepter  m  désarticulatibn  de  l'épaule  qu'on  lui  a  proposée 
comme  seule  ressource  contre  la  terrible  maladie  dont  eue  eel 
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atteinte.  VûpéraUon  t  lieu  le  17  Juillet,  treiie  jours  iprèi  l'en- 
trée dans  Thôpi  tel. 

M.  Brooa,  ayaut  de  déaartieuler  et  après  anesthéele.  fait  une 
ponetloQ  expleratrice  au  eentre  du  point  saillant  et  fluotuani 
signalé  vers  la  partie  antérieure*  Il  sort  par  la  oanule  du  aang 
rouge  qui,  aprèa  Texpuleion  de  pluâieure  petita  eaillota, 
a'éehappe  en  abondance  eomme  s'il  s'agissait  d'une  hémorrtaar 
gie  ariérielle  eu  d'un  éoculement  de  nature  anévrysmale. 
Quand  on  a  retiré  la  canule,  un  doigt  est  placé  sur  Torifiee 
pratiqué  par  le  trooart  pour  empêcher  l'éooulement  de  sang 
qui  se  fait  encore  avec  abondance. 

Proeédé  de  Lacrea  ^  Au-dessus  de  la  peau,  le  liauaele  delt> 
Mde  est  sain  ;  ses  fibres  incisées  laissent  Yoir  la  tumeur  qui 
est  molle  et  assez  uniforme.  Un  peu  plus  bas  on  sent  Tôs  m* 
gueux  entièrement  séparé  de  la  tumeur  qui  a  détruit  Son 
extrémité  supérieure  tout  entière  i 

Il  est  certain  que  le  tissu  osseux  est  très  lein  infiltré  par 
des  éléments  morbides,  aussi  II.  Brooa  n'héslte«t«il  pas  à  re«» 
pousser  absolument  la  résection  pour  laquelle  il  s'était  ré« 
seryé  d'examiner  pendant  l'opération  elle-même  ;  dé  eHaque 
côté  il  complète  donc  Tincision  vers  le  creux  axiilaire  et  dé« 
sartieule  après  avoir  disséqué  lentement  les  deux  lambeaux  qui 
comprennent  la  peau  et  des  muscles  amincis  mais  sains  selon 
toute  apparence.  La  désarticulation  ne  présente  pes  de  dif- 
ficulté, les  cartilages  étant  intaets  :  on  ne  voit  rien  d'anermal 
du  e6té  de  l'omoplate. 

L'opération  terminée,  lavage  de  la  plaie  à  l'aleoel  pur,  suture 
au  fil  d'argent  dans  les  deux  tiers  supérieurs,  plusieurs  beur- 
donnets  de  ehsrpie  en  queue  de  eer^felant  sont  placés  dans 
le  fond  de  la  plaie.  —  Pansement  ouaté. 

Le  septième  jour  on  doit  retirer  le  pansement  ouaté  parce 
que  la  suppuration  s'écoule  avec  abondance  i  on  trouve  une 
plaie  en  parfait  état,  rose  sur  les  bords,  presque  oompléte-^ 
ment  unie  partout  où  la  suture  a  été  faite. 

Le  pansement  à  la  ouate  n'ayant  été  que  difficilement 
supporté  par  la  malade,  M.  Moned  (en  remplacement  de 
M.  le  professeur  Brocs)  substitue  à  la  ouate  le  pansement  de 
Lister.  On  retire  aussi  la  charpie  pour  la  remplacer  par  un 
gros  tube  à  drainage  qui  permet  de  faire  dans  la  plaie  des  la- 
vages phéniqués.  —  Le  soir  de  ce  premier  pansement,  la  tem<* 
pérature aabaisse d'un  demi*dégré  (37<»,  6). 

Pendant  ces  six  premiers  jours,  le  thermomètre  n'est  pas 
allé  au  delè  de  39»  qu'il  a  atteint  les  soirs  des  deux  premiers 
Jours,  puis  il  est  successivement  deseendu  à  SS^,  37«»  S. 

Le  dixième  jour  la  plaie  a  le  meilleur  aspeet>  tout  va  bien 
Jusqu'au  M  août. 


Digitized  by  CjOOQIC 


368  AVBIL  4879. 

Le  11  août,  la  plaie  a  été  pansée  le  matin,  elle  présentait  un 
état  des  plus  satisfaisants.  Jusqu'à  ce  jour  la  malade  n'a  pas 
souffert  elle  a  seulement  ressenti  à  peu  près  continuellement 
des  fourmillements  jusque  dans  les  doigts.  Le  pansement  a  été 
long;  peut-être  a-t-on  négligé  de  recouvrir  assez  vite  la  poitrine» 
pendant  qu'on  pulvérisait  de  la  solution  phéniquée,  la  ma- 
lade a  eu  froid  :  le  soir  elle  se  plaint  d*un  léger  mal  de  gorge. 

Le  12  août,  la  nuit  a  été  mauvaise,  la  douleur  de  gorge 
persiste,  les  mâchoires  sont  un  peu  serrées  et  la  pression  sur 
la  région  amygdalienne  et  phaiyngienne  est  douloureuse.  La 
malade  insiste  sur  ce  fait  que  la  douleur  de  la  gorge  est  provo- 
quée par  l'action  d'avaler.  Cependant  l'état  général  est  bon, 
et  la  température,  depuis  le  début  de  ces  accidents,  n'a  pas 
modifié  sa  courbe.  (37®,  6  ou  38o.) 

13  août,  trismusplus  prononcé,  on  ne  peut  par  conséquent 
examiner  davantage  les  amygdales  de  l'arrière-gorge;  mas- 
sé ters  douloureux  à  la  pression.  Difficulté  de  la  déglutition. 
Douleurs  dans  la  région  dorsale  sans  que  les  muscles  parais* 
sent  contractures.  Lavement  au  chloral  4  grammes.  Injection 
de  morphine,  2  cent,  et  demi.  —  14  août.  Même  état  ou  à  peu 
près. 

Inutile  de  poursuivre  jour  par  jour  le  détail  de  ces  accidents 
de  tétanos  chronique.  Pendant  un  mois  et  quelques  jours  il  a 
fallu  entretenir  la  malade  dans  un  état  presque  continuel  de 
sommeil.  Calmée  par  le  chloral  donné  le  soir  et  la  morphine 
injectée  pendant  le  jour,  la  contracture  et  les  douleurs  vont 
et  viennent,  diminuent  à  certains  moments,  augmentent  à 
d'autres,  si  bien  qu'aucune  progression  régulière  n'est  suivie 
dans  les  doses  de  morphine  ou  de  chloral.  Ces  doses  sont 
proportionnées  à  l'état  général. 

Les  accidents  sont  allés  assez  loin,  le  16  août  il  y  a  eu  pen- 
dant plusieurs  jours  de  la  contracture  des  muscles  de  la  nuque 
et  de  ceux  de  la  face  qui  donnaient  à  la  physionomie  l'expres- 
sion bizarre  bien  connue  dans  le  tétanos. 

Deux  faits  sont  à  signaler  du  côté  de  la  plaie  pendant  la 
durée  du  tétanos  :  Sensibilité  exagérée  de  la  plaie  et  de  la 
peau  ;  aucune  modification  dans  la  suppuration  ou  les  bour- 
geons charnus  qui  ont  conservé  le  meilleur  aspect. 

Le  6  octobre,  la  malade  sort  de  l'hôpital  Necker  complète- 
ment guérie.  Le  moignon  est  assez  souple  et  ne  présente  au- 
cune tendance  à  la  récidive.  Dans  les  derniers  jours  de  no- 
vembre elle  revient  avec  un  commencement  de  récidive. 

Il  est  difficile  de  savoir  en  quel  point  précis  s'est  reproduit 
le  néoplasme.  Le  moignon  de  l'épaule  est  en  effet  volumineux 
et  arrondi  comme  si  à  la  fois  toutes  les  parties  qui  le  consti- 
tuent avaient  été  le  point  du  départ.  En  moins  d'un  mois 
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BOUS  voyons  la  tumeur  s*u1cérer,  acquérir  le  Toiume  d^une 
tète  de  fœtus  à  terme,  devenir  le  siège  d'hémorrhagles  abon- 
dantes et  fréquentes,  perdre  par  instants  de  gros  fragments 
de  sa  masse  qui  tombent  sphacélés.  Le  teint  est  jaune,  la  mai- 
greur extrême;  il  n*y  a  pas  de  signes  qui  permettent  de  sup- 
poser une  généralisation  quelconque  vers  les  viscères. 

Mort  dans  les  premiers  joiu^  de  janvier. 

L'examen  histologique  de  la  pièce  que  je  puis  donner  ici 
très-complet,  grâce  à  Tobligeance  de  mon  ami  Planteau,  nous 
a  fourni  tous  les  caractères  du  sarcome  enbryonnaire  à  petits 
éléments. 

La  tète  articulaire  et  toute  l'extrémité  supérieure  de  Tbu- 
mérus  ont  acquis  un  volume  considérable.  Le  cartilage  ar- 
ticulaire est  cependant  conservé  et  ne  parait  en  aucun  point 
avoir  été  érodé  ou  détruit  par  le  néoplasme. 

Ici  je  n'ajouterais  qu*un  détail  à  la  note  de  Planteau,  c'est 
que  toute  la  partie  centrale  de  la  tumeur  est  creusée  d'un 
vaste  cloaque,  d'une  cavité  anfractueuse  dont  les  parois  sont 
très  minces  en  avant  et  en  arrière,  tout  autour  de  cette  cavité. 

On  voit  des  fragments  osseux  et  des  lobules  sarcomateux 
disséminés  dans  un  tissu  friable,  infiltré  de  sang,  sans  con- 
sistance. La  cavité  elle-même  est  pleine  de  caillots  mous» 
noirs  à  son  centre,  tandis  que  sur  le  tissu  même  de  la  tumeur 
dont  je  viens  de  parler,  au  milieu  de  détritus  d'os  et  de  tissu 
morbide  on  voit  des  caillots  fibrineux  quelquefois  assez  uni- 
formes pour  constituer  une  membrane  exactement  appliquée 
sur  les  parties  sous-jacentes. 

Une  section  longitudinale  de  toute  l'extrémité  supérieure 
nous  montre  un  tissu  rougeâtre,  mou,  élastique,  crépitant 
légèrement  sous  le  doigt,  se  laissant  fadlement  déprimer  et 
pénétrer  même,  avec  crépitation  légère,  par  un  instrument 
mousse.  Ce  tissu  qui  n'est  autre  qu'un  tissu  osseux  extrême- 
ment raréfié  et  infiltré  par  les  éléments  de  la  tumeur,  existe  au 
niveau  de  Textrémité  supérieure  de  lliumérus  et  dans  la  partie 
voisines  de  la  diaphyse,  elle  est  aussi  considérablement  aug- 
mentée de  volume. 

Au  milieu  de  ce  tissu  rougeâtre,  gorgé  de  sang,  se  voient  de 
petites  masses  isolées,  blanc-jaunâtres,  molles  au  toucher, 
d'un  volume  variant  entre  celui  d'un  pois  et  celui  d'un  ha- 
ricot. Ces  derniers  sont  de  beaucoup  les  plus  rares. 

Sur  ces  petites  masses  nous  avons  pratiqué  le  raclage  ou 
fait  de  petites  coupes  à  l'état  frais,  les  préparations  ont  été  co- 
lorées par  le  picro-carminate  et  montées  sur  la  glycérine. 

Toutes  ces  masses  sont  constituées  par  des  éléments  arron- 
dis» presque  tous  semblables  entre  eux,  ayant  en  moyenne 
42  à  15  |t  de  diamètre.  En  un  mot,  ces  tumeurs  sont  cons- 
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tiinéês  par  des  éléments  embryonnaires.  Sur  les  conpes  en 
distingue  quelques  vaisseaux  dont  les  parois  sont  constituées 
par  les  éléments  de  la  tumeur. 

Dts  portions  peu  volumineuses  de  la  diaphyse  et  de  la  tète 
humérale  ont  été  placées  dans  racidé  picrique.  Après  dé- 
calcification nous  avons  pratiqué  des  coupes,  qui  ont  été  eo- 
lorées  et  montées  par  le  procédé  ordinaire  (ptcro^earminate 
et  glycérine). 

Sur  ces  coupes  à  un  faible  grossissement,  mit  un  fimd  Jaune- 
rougeâtre,  d*aspect  grenu,  on  volt  se  détacher  des  Ilots,  des 
travées  anastomosées  entre  elles  d'une  substance  présentant 
une  bette  coloration  rosée.  Ce  sont  manifestement  des  portions 
osseuses  persistant  encore  au  sein  de  la  tumeur. 

Les  bords  de  ces  Ilots,  de  ces  travées,  sont  profondément  et 
très  irrégulièrement  déchiquetés,  comme  si  la  gangue  Jaune- 
rougeâtre  et  grenue  qui  les  entoure  les  rongeait  pour  les  pé- 
nétrer et  les  détruire» 

A  un  plus  fort  grossissement  (300  à  400  diam.),  on  voit  que 
la  gangue  est  constituée  par  des  éléments  embryonnaires 
analogues  à  ceux  que  le  raclage  et  les  coupes,  faites  à  l'état 
frais»  nous  avaient  déjà  révélés  dans  les  petites  masses  jau- 
nâtres dont  nous  avons  donné  plus  haut  l'examen  hisiologi- 
quor  Quelques-uns  de  ces  ttots  ou  de  ces  travées  assez  Tolumir 
neux  présentent  encore  la  texture  lamellaire  de  Tos  ;  on  y  dis- 
tingue des  ostéoplastes  parCsitement  reconnaissables. 

Hais  sur  beaucoup  d'entre  eux  plus  petits,  la  structure  os^ 
seuse  ne  se  révèle  plus  que  par  la  belle  coloration  rosée,  ca- 
ractéristique de  ros,  que  nous  avons  mentionnée  plus  haut. 

Outre  ces  travées  osseuses,  nous  trouvons  sur  la  coupe  de 
vastes  espaces,  au  milieu  desquels  se  présentent  un  plus  ou 
moin»  grand  nombre  de  groupes  de  globules  sanguins  par-- 
laitement  visibles. 

Quelques-uns  de  ces  espaces  sont  limités  par  un  contour 
très  mince,  d'aspect  fibreux,  comme  si  les  vaisseaux  préexis- 
tants de  l'os  s'étaient  dilatés  pour  Les  constituer. 

Dans  d'autres  points,  ces  lacunes,  beaucoup  plus  Uffges, 
beaucoup  plus  Irrégulières,  n'ont  plus  pour  limites  que  le 
tissu  même  de  la  tumeur. 

Quelques-unes  s'ouvrit  dans  les  voisines  et  forment  ainsi 
de  vastes  espaces  anfractuaux  et  irréguliers  contenant  des 
groupes  de  globules  sanguins. 

>^ous  avons  aussi  pratiqué  des  coupes  sur  le  cartilage  ar* 
ticulalre.  Il  est  intact  et  sa  structure  ne  présente  aucune  al  té* 
ration.  Sa  (ace  profonde  est  nettement  séparée  du  tissu  mor- 
bide comme  par  une  mince  membrane  d'aspect  fibreux.  Bn 
certains  points  cependant,  au  lieu  d'être  rectiligne,  la  limite 
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est  légèremeiit  fesUmnée  ;  mais  Jn  membrane  minco  sépare 
toujours  le  cartilage  du  tissu  osseux  profoDdément  altéré. 

Des  masses  sarcomateuses  analogues  à  celles  dont  Plan- 
teau  donne  plus  haut  la  description  histologique,  se  trou- 
vaient disséminées  aussi  dans  le  canal  médullaire  jusqu'au 
niveau  de  la  partie  inférieure  de  l'os.  Leur  structure  est  iden- 
tique à  celle  des  premières. 

La  nécropsie  a  démontré  plus  tard  que  la  réddiTO  avait  eu 
Ueu  dans  les  parties  moUes;  11  n'existait  pas  de  générali- 
sation. 

M.  TsRRiLLOii.  La  première  piàc9  rappelle  tout  à  fait  les  cas 
d'anévrysmes  des  os,  décrits  par  M.  Richet. 

Sn  clinique,  on  s'efforce  aujourd'hui  d'établir  une  différence 
entre  les  ostéosarc6mes  qui  se  développent  à  la  partie  moyenne 
ou  aux  extrémités  des  os  longs.  Pour  les  premiers,  la  récidive 
se  ferait  beaucoup  plus  tard.  Générçilement,  les  lésions  sar- 
comateuses des  extrémités  respectent  les  cartilages  articu- 
laires. 

H.  KiRMisso](f  insiste  sur  la  douleur  vive  ^gQsléa  dans  l'ob- 
servation précédente.  C'est  un  signe  diagnostique  important. 


48.  Vleève  pmwi^vmmt  ém  Veuimmmm^  à.  towme  foadroyaato  ; 
pévltoBit«  mmjfwdgmé  av«e  0«ltopsiis|  p«r  Gh.  Talamon,  in- 
.terne  des  hdpitanx. 

R.„  (Mary),  âgée  de  vingt-cinq  ans,  institutrice,  est  ap- 
portée, le  21  avril  1879,  à  la  Maison  de  santé,  dans  le  service 
de  M.  Lecorché.  Cette  jeune  fille  présente  tous  les  traits  du 
cpllapsus  abdominal  le  plus  complet  :  faciès  grippé,  tiré, 
yeux  excavés,  teinte  jaunâtre,  nez  froid,  pupilles  légèrement 
dilatées.  Pouls  fréquent,  petit,  à  peine  perceptible,  extré- 
mités glacées.  T.  ax*,  35<>y9.  L'intelligence  est  nette.  Couchée 
sur  le  dos,  elle  ne  se  plaint  que  d'une  faiblesse  extrême  ;  la 
voix  est  basse  et  cassée.  Le  ventre  est  tendu  comme  la  peau 
d'un  tambour,  san^  ballonnement,  plutôt  excavé  ;  il  est  litté- 
ralement dur  comme  une  planche,  sonore  â  la  percussion, 
la  pression  est  partout  excessivement  douloureuse. 

Les  renseignements  donnés  par  la  famille  où  la  malade  était 
placée  comme  institutrice  sont  les  suivants  :  la  jeune  fille 
était  bien  portante  d'habitude  ;  elle  avait  seulement,  surtout 
depuis  six  ou  sept  mois,  quelques  troubles  menstruels,  et  se 
plaignait  de  douleurs  dans  le  ventre  à  Tépoque  de  ses  règles. 
Jamais  elle  n'avait  eu  le  moindre  dérangement  gastro- 
intestinal  ;  pas  de  vomissements^  pas  de  douleurs  d'estomac  ; 
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elle  avait  un  appétit  régulier,  sauf  au  moment  des  règles. 

Le  19  avril,  à  onze  heures  du  soir,  ayant  dîné  comme  à 
Tordinaire,  elle  fut  prise  brusquement  de  violentes  douleurs 
abdominales  et  vomit  à  deux  reprises  des  matières  alimen- 
taires et  bilieuses  ;  les  vomissements  étaient  peu  abondants  et 
ne  persistèrent  pas.  Ils  ne  se  sont  pas  reproduits  depuis.  Les 
douleurs  restèrent  atroces  toute  la  nuit. 

La  Jeune  fille  n'était  pas  à  son  époque  menstruelle,  qui 
avait  pris  fin  depuis  dix  à  douze  jours.  Le  médecin,  qui  vit  la 
malade  le  lendemain»  pensa  à  un  étranglement  interne,  et  or- 
donna 50  grammes  d'huile  de  ricin.  Le  purgatif  n'amena  pas 
de  selle;  plusieurs  lavements  furent  rendus  tels  quels. 

Le  ventre  était  devenu  dur  et  tendu  ;  c'est  alors,  au  bout 
de  trente-six  heures,  que  l'état  de  la  malade  s'aggravent  de 
plus  en  plus,  on  la  transporta  à  la  Maison  de  santé.  Pas  un 
instant  il  n'y  avait  eu  élévation  de  la  température.  Depuis  le 
début  des  accidents,  il  n'y  avait  eu  ni  selles,  ni  gaz  rendus 
par  l'anus,  et  la  malade  n'avait  uriné  que  la  valeur  d'une 
cuillerée  à  bouche. 

M.  Lecorché  accepta  le  diagnostic  d'étranglement  interne, 
bien  qu'en  raison  de  la  marche  rapide  des  accidents,  il  fit  des 
réserves  en  faveur  de  Thypothèse  d'une  perforation.  Aucune 
Intervention,  d'ailleurs,  n'était  possible,  la  malade  était  ago- 
nisante. A  cinq  heures  du  soir,  la  température  était  à  36«,6, 
le  pouls  imperceptible.  Ni  selles,  ni  urines,  ni  vomissements. 
Mort  à  neuf  heures  du  soir,  quarante-cinq  héiires  après  le 
début  de  l'affection. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  se  produit  une 
véritable  détonation  de  gaz  contenus  dans  le  péritoine.  Les 
organes  apparaissent  affaissés  contre  la  colonne  vertébrale. 
On  aperçoit  sur  le  foie  et  dans  l'angle  gauche,  vers  la  rate,  un 
liquide  jaunâtre,  analogue  au  liquide  des  vomissements  fé- 
caloldes.  Sur  la  face  antérieure  de  l'estomac,  à  un  centimètre 
de  la  grande  courbure,  vers  le  milieu  de  cette  courbure,  on 
voit  un  petit  trou  rond,  pouvant  laisser  passer  un  pois;  en 
pressant  sur  ce  point,  on  fait  écouler  un  liquide  jaimâtre.  Le 
pourtour  de  cette  ulcération  est  de  couleur  im  peu  verdâtre  ; 
la  paroi  stomacale  est  tapissée  à  ce  niveau  d'une  fausse  mem- 
brane Ôbrineuse  assez  épaisse. 

Uestomac  est  un  peu  distendu,  mais  ne  contient  pas  de  gaz. 
Quand  on  l'incise,  on  le  trouve  rempli  de  matières  alimentaires 
non  digérées,  d'odeur  aigre.  La  muqueuse  stomacale  est  ab- 
solument saine,  grisâtre,  présentant  à  peine  un  petit  piqueté 
ecchymotique,  vers  la  grande  tubérosité.  Au  niveau  de  la  per- 
foration existe  une  ulcération  d*un  centimètre  de  diamètre, 
sans  rougeurs  ni  gonflement,  ni  aucune  trace  d'inflammation 
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au  pourtoor.  Cette  ulcération  est  plus  large  du  côté  de  la  mu- 
queuse que  du  côté  du  péritoine  ;  elle  s'enfonce  en  entonnoir 
à  travers  les  tuniques  de  Testomac.  Elle  ressemble  i  un  trou 
ftdt  par  un  instrument  arrondi  qui  aurait  déprimé  la  paroi 
stomacale  jusqu'à  la  perforer. 

Péritonite  fibrineuse  généralisée  ;  on  trouTe  de  minces  et 
fines  fausses  membranes  sur  la  surface  de  toutes  les  anses  in- 
testinales, qui  sont  un  peu  injectées  par  place  et  légèrement 
adhérentes.  Aucune  trace  d'étranglement.  La  muqueuse  du 
gros  et  du  petit  intestin  est  parfaitement  saine  ;  ni  inflamma- 
tion, ni  ulcérations. 

Rien  du  côté  du  foie  ou  de  la  rate.  Les  reins  sont  petits, 
d'aspect  normal.  La  vessie  est  vide. 

L'utérus  est  normal.  Un  kyste,  renfermant  une  matière 
jaunâtre  semblable  à  de  la  matière  sébacée,  dans  l'ovaire  droit. 
L'oyaire  gauche  est  sain.  La  membrane  hymen  est  intacte. 

Péricarde,  cœur  et  aorte,  à  l'état  normal.  Pas. d'adhérences 
pleurales  ;  à  peine  une  légère  congestion  des  bords  pesté- 
rieurs  des  deux  poumons. 

Remarques.  —  Ce  fait  est  un  exemple  type  d'ulcère  simple 
'de  l'estomac,  à  marche  foudroyante.  La  perforation  ne  parait 
avoir  été  précédée  d'aucun  symptôme  gastrique,  autant  du 
moins  qu'il  est  permis  de  l'affirmer»  d'après  le  récit  des  per- 
sonnes qui  entouraient  la  malade.  L'intensité  du  collapsus 
produit  parla  perforation  est  des  plus  remarquables:  la  sidé- 
ration  résultant  du  choc  abdominal  a  été  telle,  qu'elle  a  réduit 
au  silence,  pour  ainsi  dire,  la  péritonite  généralisée,  consé- 
quence de  l'épanchement  des  matières  stomacales  dans  l'ab- 
domen. Il  n'y  a  eu  ni  vomissements,  ni  fièvre,  mais,  au  con- 
traire, abaissement  de  la  température  centrale  à  35<>,6.  Paralysie 
de  l'intestin,  anurie^  épuisement  rapide  de  tout  Torganisme. 
L'âge  de  la  malade  est  en  rapport  avec  l'étiologie  classique  de 
l'affecUon  ;  c'est  là  ce  que  Brinton  appelle  i'ulcère  perforant 
des  jeunes  femmes.  Enfin,  il  est  intéressant  de  noter  l'exis- 
tence des  troubles  menstruels  signalés  pendant  les  six  ou  sept 
mois  qui  ont  précédé  la  perforation  :  on  sait  que  les  désordres 
de  la  menstruation  figurent  parmi  les  causes  les  plus  habi- 
tuelles de  l'ulcère  de  l'estomac. 

19.   Tari*l«  eoBllaéMte. — Mort.  — Abcès  malclplefl  da  fole^ 
des  relAS  et  ém  eervcav  i  par  Bastard,  interne  des  hôpitaux. 

M. . .,  18  ans,  maçon.  Entré  le  31  mars  1879,  salle  St-Benja- 
min  u9  5,  service  de  M.  Brouardel,  mort  le  23  avril,  vingt- 
huitième  jour  de  la  maladie.  Vacciné  dans  son  enfance,  non 
revacciné. 
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Ce  malade  «ntr6  à  l'hôpital  le  qnatriènie  jour  de  la  maladia. 
Il  présente  les  sjmptôix^d  ordinaires  de  la  tariole.  Eruption 
trèi  confluente,  se  faisant  bien.  ^  Congestion  pulmonaire. 

lie  malade  a  présenté  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie 
un  délire  intermitlent  et  calme.  Les  trois  derniers  jours  il  a 
été  dans  le  coma,  et  a  eu  beaucoup  de  congestion  pulmonaire. 

Autopsie.  —  Reins  et  foie  en  pleine  dégénérescence  grais- 
seuse. Bn  outre,  ces  organes,  ainsi  que  le  cerveau,  sont  le 
siège  de  nombreux  abcès  de  petites  dimensions,  et  dissé^ 
minés  dans  toute  Tépaisseur  de  ces  organes.  Les  poumons 
présentent  les  lésions  de  la  broncho-pneumonie  suppurée^ 
danft  presque  toute  leur  étendue.  Rien  au  cœur. 

SO.  VArlc»1e  ««mfliiMiie.  <—  1i*ti.  —  C^ttg^M^ii  ]Mibii**élre. 
•^  Infmrettts  volnddilevx  éu  É>elil  gifcti«lle|  pw  Ba^taru^  interiM 
défi  hôpitaux. 

Bertani,  MariO)  45  ans.  Entrée  le  17  avril  1879,  salle  Saint- 
Benjamin  u9  49,  service  de  M.  Brouakdbl,  mort  le  24  avril, 
douzième  jour  de  la  maladie. 

Cette  malade  a  été  vaccinée  dans  son  enfance,  non  revac- 
cinée. A  Paris  depuis  quelques  mois.—  Pas  de  contagion  ap- 
préciable. —  Entre  avec  une  variole  confluente,  au  cinquième 
jour.  Elle  a  présenté  les  symptômes  ordinaires  de  la  variole. 
L'éruption  très-confluente  sort  mal,  la  suppuration  se  fait  à 
peine.  Albuminurie  assez  considérable.  Congestion  pulmo- 
naire intense  les  trois  derniers  jours. 

Autopsie.  —  Les  deux  poumons  sont  le  siège  d*une  conges- 
tion générale   intense,  avec  nombreux  foyers  d'apoplexie. 

La  valvule  mitrale  est  très  épaissie.  —  La  portion  ascen- 
dante de  Taorte  est  rouge  et  dépolie.  Le  foie  est  en  pleine  dé- 
générescence graisseuse. 

Les  reins  présentent  Taspect  du  gros  rein  blanc.  Bn  outre 
le  rein  gaucbe  est  le  siège  d'un  infarctus  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  pigeon,  qui  occupe  tout  le  sommet  de  Torgane. 

st.  M.  Deskos  présente  un  cas  de  hernie  in^mnale  réduite 
par  le  taxis  au  bout  d'une  irréductibilité  de  deux  beures. 
Une  perforation  intestinale  se  produisit  néanmoins  (l'obs.  n'a 
pas  été  remise). 

M.  Petit  note  que  les  lésions  déterminées  par  le  taxis  wnt 
géoéralement  beaucoup  plus  diffuses.,  n  est  à  remarquer  ici 
que  les  bords  de  la  perforation  sont  très  nets,  et  sans  lésions 
dans  le  voisinage. 

M.  Desnos  présente  un  cas  de  myosite  itifectimse  âmpsom. 
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compUquA»  d«  phlegmon  périnéphiique  et  d'idicès  iwM  du 

rein.  (L*obs.  n'a  pas  été  remise.) 

£S.  AleooUsme  elipo«il4«e.  —  Bamttttm'mtUéf^mmm*  —  Pérlto- 
Mlte  ehronlqa»  (elivk«se  ytrftme   «4  péwitmméêklm}  ;  par 

Baymond  Di7RAia>-FARDEL,  externe  des  hôpitaux. 

Le  25  mars  1879,  le  nommé  Bt..  Philipf>é,  63  ans,  boulanger 
est  apporté  dantf  le  aervioe  de  M.  le  proléeaeur  Putbr»  salie 
Saint-Michel,  n*  45.  Ce  malade  vient  du  service  de  liL  le  pro- 
fesseur Brouardel  où  il  a  subi  au  oommaneament  du  mois 
une  paraoentÀae  de  Tabdomen  qui  a  donné  issue  à  sept  litres 
d'un  liquide  jaune  elair. 

A  son  entrée,  on  constate  la  présence  d'une  aaeite  oonaidé-- 
rable  :  le  liquide  se  déplace  lacilement»  et  la  palpation  éveilla 
une  légère  douleur  a^  niveau  du  creux  épigastrlquo,  sans 
donner  la  sensation  d'aucune  tumeur  sous-jacente.  Le  foie 
est  petit  autant  qu'on  en  peut  juger.  Le  malade  est  extrême-* 
ment  maigre;  la  peau  sèche  offre  une  teinte  terreuse. 

Les  traits  sont  tirés.  Langue  saburrale,  constipation  habi^ 
tuelle,  pas  de  vomissements,  ni  d'hématémèse»  mais  une  inap- 
pétence extrême^  Urines  briquetées  non  albumineuseSi  lais- 
sant un  dépôt  abondant.  Rien  aux  poumons^  ni  au  cœur. 

L^histoire  de  ce  malade  présente  ce  point  particulier  que 
les  premiers  symptômes  ne  se  sont  montrés  que  tardivement  : 
c^est  seulement  il  y  a  huit  mois^  dit-il^  que  les  troubles  di-* 
gestifs  ont  apparu,  et  rapidement  il  est  arrivé  à  un  amaigris- 
sement excessif,  avec  inappétence  et  disparition  des  forces 

Cependant  jamais  de  vomissements*  Depuis  trois  mois«  il 
avait  dû  prendre  le  lit. 

Bn  £ace  d'une  évolution  aussi  rapide  des  troubles  digestifs 
et  un  état  général  aussi  grave,  on  pouvait  se  demander  si  Ton 
avait  affaire  à  un  alcoolisme  chronique,  on  à  un  cancer  gas- 
trique dissimulé  derrière  une  ascite  considérable. 

Les  vomissements,  la  tuméfaction  épigastrique  manquaient 
pour  cette  dernière  hypothèse. 

Néanmoins,  les  douleurs  vives«  Tamaigrissement  rapide,  la 
teinte  terreuse,  et  un  certain  empâtement  senti  à  la  région 
épigastrique  après  la  ponction,  peuvent  encore  £aire  hésiter. 

29  mars  :  T.  axiUaire  =  36<»,  5. 
—   .    T.  hypochondre  =  36«,  i. 

Celte  surélévation  de  la  température  abdominale  fait  penser 
à  M.  Peter  qu'il  y  a  une  phlegmasie  péritonéàle  chronique 
dans  la  région  de  l'appareil  gastro-hépatique. 

Le  malade  s'affaiblit  de  plus   en  plus,  ne  mange  plue; 
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rémaciaiion  est  extrême  sans  qu'il- y  ait  toutefois  de  Yornis* 
sements. 

14  avril  :  T.  axillaire  =  36«,  6. 
—        T.  hypochondre  droit  =  36»,  2. 

45  avril ^  Le  malade  meurt  dans  le  marasme. 

Autopsie.  —A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale  il  s'écoule 
une  quantité  considérable  de  liquide  ascitique. 

Foie  :  petit»  ratatiné,  dur^  granuleux,  pèse  néanmoins 
1250  grammes. 

Estomac  ;  presque  complètement  dissimulé  derrière  le  foie 
très-petit;  les  courbures  sont  très-atténuées,  de  sorte  que  la 
poche  stomacale  affecte  la  forme  d'un  cylindre  bombé,  avec 
une  masse  violacée  fibroïde,  peu  volumineuse,  appendue  à  sa 
partie  inférieure  :  c'est  l'épiploon  rétracté,  qui  accoUe  ainsi 
Tare  transverse  du  côlon  au  bord  inférieur  de  Testomac. 

Pour  isoler  l'estomac,  il  faut  le  séparer  à  coups  de  scalpel, 
d'une  masse  fibreuse,  résistante,  qui  cloisonne  Tarrière-ca- 
vité  des  épiploons,  et  réunit  Testomac  en  arrière  avec  le  pan- 
créas, à  gauche  avec  la  rate. 

Cette  masse  fibreuse,  constituée  par  le  péritoine  et  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent  épaissis  et  indurés,  englobe  en  effet 
tous  ces  organes  à  leur  partie  postérieure,  recouvre  les  reins 
d'une  coque  épaisse,  résistante,  se  prolonge  dans  le  pédicule 
du  mésentère,  dont  le  bord  adhérent,  très  épaissi,  renferme 
des  ganglions  prôvertébraux  énormes,  blanchâtres,  ramollis 
graisseux. 

Il  existe  en  somme,  une  péritonite  chronique  prédominant 
dans  la  région  épigastrique,  d'où  elle  rayonne  dans  le  voisi- 
nage. 

La  raie  hypertrophiée  pèse  280  grammes,  et  est  enserrée 
dans  une  coque  résistante  de  périsplénite. 

Les  reins  sont  gras  et  la  capsule  adhérente. 

LHnteslin  est  normal,  mais  compris  dans  des  feuillets 
péritonéaux  épaissis,  avec  des  fï^anges  épiploiques  rétrac- 
tées et  dures. 

Les  plèvres  présentent  des  adhérences  assez  étendues  du 
côté  droit.  —  Quelques  plaques  scléreuses  sur  les  plèvres 
viscérales  des  deux  côtés.  —  Cœur  normal,  avec  une  plaque 
laiteuse  péricardique.  Peu  d'athérome  aortique. 

Cet  ensemble  de  lésions  scléreuses  presque  généralisées, 
avec  prédominance  au  pourtour  de  l'estomac  qui  en  semble 
nettement  le  point  de  départ,  forme  un  tout  qui  peut  être 
franchement  rattaché  à  l'alcoolisme  chronique. 

L'examen  approfondi  de  l'estomac  vient,  du  reste,  confirmer 
cette  maniée  de  voir. 


Digitized  by  CjOOQIC 


EXTRAITS  DES  PROCES- VERBAUX.  37Î 

Nous  avons  déjà  dit  combien  son  volume  était  diminué,  et 
comment  ses  parois  revenues  sur  elles-mêmes,  avaient  modi- 
fié sa  forme. 

La  surface  externe  est  d'un  blanc  grisâtre  un  peu  granuleuse; 
au  toucber»  elle  offre  une  consistance,  dure,  fibreuse,  rappe- 
lant celle  du  carcinome,  mais  uniformément  étendue  du  car- 
dia au  pylore. 

La  muqueuse  gastrique  présente  des  Ilots  de  coloration  pig- 
mentaire  disséminés,  quelques  petites  érosions,  mais  pas 
d'ulcération  à  la  coupe,  les  parois  sont  extraordinairement 
bypertropbiées,  présentant  près  de  quatre  fois  leur  épaisseur 
normale  et  cela  sur  tous  les  points  de  l'estomac.  L'hypertro- 
pbie  semble  porter  surtout  sur  la  coucbe  muqueuse  et  lacou- 
cbe  musculeuse. 

rexamen  histologigue  de  Testomac,  fait  par  M.  LeluUe^ 
donne  les  résultats  suivants  : 

La  muqueuse  gastique  est  profondément  altérée  :  les  culs- 
de-sac  glandulaires  sont  remplis  par  un  grand  nombre  de 
cellules  irrégulières,  qui  ne  présentent  plus  aucun  des 
caractères  des  épitbéliums  glandulaires;  ce  sont  des  cellules 
embryonnaires  en  voie  de  prolifération. 

Sur  on  grand  nombre  de  points,  les  canaux  excréteurs  ont 
complètement  disparu  ;  on  ne  voit  que  des  tractus  fibreux, 
épais  et  onduleux  qui  traversent  la  coucbe  glandulaire  dans 
tous  les  sens,  passant  entre  les  culs-de-sac,  coupant  les  ca- 
naux excréteurs,  et  s'enfonçant  profondément  dans  la  coucbe 
musculaire. 

La  coucbe  celluleuse  sous-muqueuse  et  la  bande  muscu- 
leuse sous-glandulaire  ne  sont  plus  reconnaissables  ;  elles 
sont  remplacées  par  un  épais  réseau  de  tractus  fibreux  entre- 
croisés laissant  entre  eux  ça  et  là  des  minces  lignes  de  fibres 
élastiques  et  des  espaces  remplis  de  cellules  embryonnaires. 

La  coucbe  musculeuse  est  celle  sur  laquelle  l'bypertropbie 
a  porté  principalement. 

Les  faisceaux  musculaires  semblent  accrus  de  volume; 
mais  surtout,  ils  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  d'énormes 
tractus  fibreux,  continuation  de  ceux  que  nous  avons  men- 
tionnés dans  les  autres  coucbes,  et  dont  la  direction  est  sensi- 
blement perpendiculaire  à  la  surface  des  parois  gastriques. 
En  certains  points,  surtout  au  voisinage  de  la  coucbe  cellu- 
laire, on  voit  de  larges  fentes  creusées  irrégulièrement  dans 
la  masse  musculaire,  et  remplies  de  cellules  irrégulières,  vo- 
lumineuses,  accolées  pour  la  plupart,  aux  parois  des  fentes  : 
il  s'agit  là  de  larges  espaces  lympbatiques  dont  l'épitbélium 
a  proliféré. 

Le  péritoine»  très  épais,  est  constitué  par  des  travées  fi- 
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breuMfl  liôri2Oiital08,  d*où  semblant  partir  ceft'trMiw  woUx- 
mineiix  que  notis  atodb  yus  fi*eiiloBoer  entre  lee  ftieoeaam 
musculaires. 

Les  vaiMMux  soue-péfitofiéeux  et  eous-muqueax  sonten- 
toorés  par  des  ISonee  fibreuses»  dont  la  formation  sembla  s'étro 
faite  simultanément  areo  la  drrbose  déeriie  dans  les  dîTers 
points  des  parois  gastriques* 

Cet  examen  histologique  démontre  done  rexistenoe  d'une 
gastrite  cbronique  scléreuse,  cirrliose  gastrique  diffuse  stoo 
hypertrophie  mueoulairei  s'aooompagnant  de  péritonite  chro- 
nique partielle. 

Toutes  cee  lésions  réunies  à  celles  décrites  plus  haut,  for- 
ment un  ensemble  remarquable  de  désordres  causés  dans  dif>- 
férents  organes  par  Tintoxication  alcoolique  chronique. 

S3.  Bte<!tii«ta. 

MM.  BBiaNOR  et  De^ills  sont  nommés  membres  corres- 
pondants. 

le  iêcrétaire, 

M.  LvruLLE. 
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PlUJBSIDBNG»  DB  M.  CuàBOOTé 


f .  tJrèaife  Itowm^  èéUruito  èl  eomateose).  — '  T HUMfforoui- 
Umm  kjmtiqm^  é«$  deux  relus  |  par  M.  D(jbab«  intome. 

La  nommée  Bochoii,  Horten«e,  âgée  de  97  ans,  entre  le 
29  mars  4879  àThôpital  Saint-Â.ntoine,  salle  Sainte^Matie 
n«  %  (service  de  IL  le  docteur  Dujardik-Bbaumbtz)* 

Je  ne  sais  rien  de  bien  précis  sur  sa  fomiUe*  Elle  a  perdu 
ses  parents  dans  sa  jeunesse.  Bile  est  enfant  unique.  Bile  a 
toujours  joui  d'une  santé  excellente;  elle  était  robuste  et 
exerçait  sans  peine  la  profession  pénible  de  marchande  des 
quatre  saisons.  Mariée  en  1860,  elle  a  eu  cinq  enfants.  Lés 
couches  se  sont  toujours  passées  d*une  manière  normale*  Le 
dernier  de  ces  enfants  est  une  petite  fille  de  48  mois,  arec 
laquelle  elle  entre  à  Thôpital. 

AU  commencement  du  mois  de  mars  1879,  ^e  commença 
à  ressentir  quelques  malaises,  de  la  courbature,  un  peu  de 
douleurs  de  reins  et  des  nausées.  Bientôt  aux  nausées  suc- 
cédèrent des  Tomissements,  qui  devinrent  abondants,  M- 
quents  et  entraînèrent  un  amaigrissement  rapide*  Bn  même 
temps^  elle  fut  prise  de  céphalalgie  d'abord  intermittente^  puis 
continuelle,  opiniâtre.  Bile  fit  alors  appeler  un  médecin  qui 
essaya  de  combattre  les  vomissements  mais  sans  résultat.  -^ 
Le  an  mars  elle  se  décide  à  entrer  à  rh6pital. 

La  malade  se  présente  à  nous  daos  un  éM  d'anxiété  et 
et  d'agitation  assez  grandes.  Ses  yeux -sont  vifs,  brillants, 
humides,  les  conjonctives  injectées.  La  parole  est  brève,  un 
-peu  saccedée,  l'intelligenee  intacte.  Elle  répond  avec  netteté 
aux  questions  qu'on  hai  adresse.  Elle  est  ét^idue  dans  le 
déor^itus  dorsal  et  oraint  qu'on  ne  la  remue  p«roe  qu'elle 


Digitized  by  CjOOQIC 


380  MAI  1879. 

souffre  dans  le  ventre.  —  La  motilité  et  la  sensibilité  sont 
conservées. 

Depuis  son  entrée  (de  midi  à  cinq  heures  du  soir],  la  ma- 
lade a  vomi  trois  fois.  Ces  vomissements  sont  abondants, 
faciles,  verts  porracés.  Ils  n*ont  pas  d*odeur  ammoniacale.  La 
région  épigastrique  est  im  -pen  douloureuse,  l'abdomen, 
légèrement  ballonné  dans  toute  son  étendue,  est  sensible  à  la 
pression  et  dans  les  mouvements.  Il  existe  un  peu  de  diar- 
rhée :  les  matières  rendues  sont  muqueuses,  filantes.  La 
pression  détermine  dans  la  fosse  iliaque  droite  un  gargouil- 
lement à  grosses  bulles.  La  pression  de  la  cavité  abdominale 
donne  un  peu  de  tympanisme  dans  toute  retendue,  excepté 
au  niveau  de  la  région  hypogastrique.  —  Nous  sondons  la 
malade  et  nous  retirons  environ  300  grammes  d*urine  assez 
colorée,  dans  laqnielle  Tacide  nitrique  et  la  chaleur  nous  font 
constater  la  présence  de  Talbumine. 

L'exploration  des  organes  thoraciqnies  nous  révèle  Texis- 
tence  de  quelques  râles  aux  deux  bases  des  poumons  en 
arrière.  —  Les  battements  du  cœur  sont  nets,  mais  affaiblis. 
Le  pouls  est  fréquent  (112),  dépressible.  La  température  est 
de  37<*  dans  Taisselle,  il  n'existe  dans  aucun  point  du  corps 
de  traces  d'œdème.  Le  30  mars,  les  vomissements  continuent 
avec  les  mêmes  caractères.  —  Pendant  une  partie  de  la  jour- 
née, la  malade  présente  un  délire  léger.  —  Il  n'est  pas  pos- 
sible de  recueillir  d'urine;  la  vessie  est  vide.  La  malade  urine 
continuellement  dans  son  lit.  Le  ventre  est  un  peu  moins 
ballonné,  la  diarrhée  persiste.  Température  axillaire  36®,  8. 

M.  Dujardin-Beaumetz  admet  Texistence  d'une  lésion  ré- 
nale, sans  qu'il  soit  possible  de  savoir  Tépoque  de  son  début, 
ni  sa  nature,  et  prescrit  un  régime  lacté,  de  l'eau  de  Seltz  et 
de  la  glace. 

Le  31  mars,  peu  de  modifications  dans  l'état  de  la  malade. 
Céphalalgie,  sobdelirium,  vomissements  sont  les  phéno* 
mènes  dominants.  La  température  est  de  36«,  6. 

i*^  avriL  La  nuit  a  été  très-agitée.  La  malade  a  un  délire 
continu,  loquace.  Le  matin  à  la  visite  nous  la  trouvons,  le 
visage  injecté,  l'œil  hagard.  Elle  ne  reconnaît  pas  les  per- 
sonnes qui  l'entourent.  On  lui  présente  son  enfant,  elle  ne 
s'en  occupe  pas.  Les  vomissements  et  la  diarrhée  sont  sup- 
primés depuis  la  veille.  —  On  lui  prescrit  20  grammes  d'eau- 
de-vie  allemande. 

Le  8  avril,  La  malade  est  dans  un  état  semi-comateux  qui 
a  succédé  à  un  délire  violent.  La  peau  est  froide,  couverte 
d'une  sueur  visqueuse.  La  température  est  de  36»,  2.  La 
langue  est  sèche,  noirâtre.  En  examinant  la  gorge,  nous  aper- 
cevons sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ime  ecchymose 
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avec  pointillé  rougefitre  assez  étendu.  L'abdomen  est  ballonné, 
tendu.  La  pression  n'est  pas  douloureuse.  —  Nous  retirons 
de  la  vessie  iOO  grammes  d^une  urine  très-albumineuse. 

I«e  3  avril.  Le  coma  est  complet.  La  malade  est  inerte, 
froide.  La  respiration  est  un  peu  stertoreuse.  La  langue  noire 
présente  une  grande  sécheresse.  La  température  est  de 
35*,  8.  Le  pouls  filiforme  très-fréquent 

Dans  la  journée  on  remarque  quelques  petits  accès  convul- 
sifs  venant  interrompre  le  coma  ;  et  la  mort  arrive  à  six 
heures  du  soir. 

AxTTOPsiB  pratiquée  le  5  avril.  Les  poumons  congestionnés 
présentent  quelques  cicatrices  aux  sommets.  Le  cœur  est 
volumineux.  La  paroi  du  ventricule  gauche  est  hypertro- 
phiée. Il  n'y  a  pas  de  lésions  valvulaires.  L'oreillette  droite 
distendue  est  occupée  par  un  énorme  caillot  cruorique. 

Du  côté  du  tube  digestif  nous  notons  une  congestion  géné- 
ralisée de  la  muqueuse.  Dans  le  pharynx  au  niveau  de  la 
paroi  postérieure  existe  une  large  ecchymose,  une  infiltration 
sanguine  muqueuse  et  sous-muqueuse  avec  pointillé  hémor- 
rhagique.  L'estomac  rempli  de  liquide  n'ofi're  pas  d'altéra- 
tions. La  partie  moyenne  du  duodénum  est  le  siège  d*une 
large  ecchymose  et  de  petites  ulcérations  superficielles.  Le 
foie  est  volumineux,  congestionné  et  gras. 

L'encéphale  présente  des  phénomènes  d'hyperémie  très 
accusés  sans  oedème.  —  Les  méninges  et  les  sinus  de  la 
dure-mère  sont  gorgés  de  sang.  —  La  substance  cérébrale 
montre  dans  presque  toute  son  étendue  un  pointillé  rou- 
geâtre.  Les  reins  présentent  des  altérations  très*importantes 
sur  lesquelles  nous  allons  insister. 

Les  deux  reins  ont  doublé  de  volume  tout  en  gardant  irré- 
gulièrement leur  forme.  Leur  surface  présente  un  nombre 
considérable  de  kystes  de  grandeur  diverse  depuis  un  petit 
œuf  de  poule  jusqu'à  un  grain  de  chénevis.  Ces  kystes  con- 
tiennent des  liquides  de  coloration  variant  du  jaune  clair  au 
brun  noir  et  offrant  entre  ces  deux  extrêmes  tous  les  inter- 
médiaires. —  La  transparence  de  ces  kystes,  la  richesse  et  la 
diversité  de  leurs  teintes,  font  ressembler  ces  reins  exposés 
à  la  lumière  à  des  grappes  de  raisin  composés  de  grains  de 
différentes  couleurs. 

Une  coupe  divisant  le  rein  en  deux  parties  égales  est  prati- 
quée. La  plus  grande  partie  de  la  substance  corticale  des 
deux  reins  est  détruite  et  occupée  par  des  kystes.  U  n'en 
reste  qu*ici  et  là  quelques  tlots.  —  Les  plu&  considérables  se 
rencontrent  vers  la  partie  moyenne  des  reins.  Mais  même 
encore  dans  ces  points  se  rencontrent  des  petits  kystes  les 
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mift  gros  oommfi  dei  grain»  de  chéneTis,  faw  autrot  ayant  à 
peina  la  groaseur  d'une  idte  d'épingle. 

Les  pyramides  ont  également  disparu  dans  presque  toute 
leur  ^tendue.  Les  bassinets  et  les  uretères  sont  dilatés  sans 
que  nous  ayons  trouvé  d'obstacles  sur  leur  trajet  La  vessie 
est  intacte. 

Le  mode  patbogénique  de  ces  kystes,  Isur  nature  réclamaient 
un  examen  bistologique  approfondi.  M.  le  docteur  Go&nil  a 
bien  voulu  s'en  charger. 

L'analyse  quantitative  du  contenu  des  grands  kystes  a  été 
faite  par  M.  Yerne,  interne  en  pharmacie.  Voici  la  note  qu'il 
noua  a  remise  à  ce  sujet  : 

J'ai  pris,  dit-il,  2  gr.  du  liquide  en  question,  je  l'ai  introduit 
dans  une  très  petite  capsule,  et  le  tout  a  été  exposé  dans  une 
étuve  àfiOO*.  Le  liquide  s'est  pris  en  masse  vers  la  fin  de 
l'opération,  ce  qui  indiquait  la  présence  de  l'albumine  (j'avais 
déjà  constaté  la  présence  de  Talbumine  dans  une  petite  quan- 
tité de  liquide  au  moyen  de  l'acide  azotique).  Le  résidu  a  été 
traité  par  du  sable  très  fin  et  très  pur  et  ensuite  par  Talcool, 
de  façon  à  dissoudre  toute  l'urée,  s'il  en  exlstail;  j'ai  filtré  cet 
alcool,  lavé  la  capsule,  le  sable  et  le  filtre  avec  une  petite 
quantité  du  même  liquide  et  le  tout  a  été  de  nouveau  placé 
dans  une  étuve  jusqu'à  l'évaporation  complète  de  l'alcool. 
Ensuite  j'ai  ajouté  environ  1  gr.  d'eau  distillée;  ce  liquide  de- 
vait dissoudre  Turée.  Il  a  été  placé  dans  un  verre  de  montre, 
exposé  dans  im  endroit  froid,  et  additionné  de  q.  s.  Az  0^  Ho. 
Au  bout  de  quelque  temps,  on  a  aperçu  des  petits  cristaux 
qui  étaient  certainement  de  l'azotate  d'urée.  Ces  cristaux  ont 
été  desséchés;  pesés,il  y  en  avait  0  gr.  Oi7.Pour  savoir  la  quan- 
tité d'urée  que  contenaient  ces  0  gr.  017  d'azotate,  il  suffîsait 
de  connaître  la  fprmule  de  Turée  qui  est  : 

G»  H<  Az«  0*. 
Ce  qui  donne  pour  son  équivalent  60. 
Celle  de  Tazotaté  d'urée  qui  est  : 

C*  H*  Az*  0»  Az  ()•  H. 
et  peur  équivalent  IS3. 

Dès^lors,  on  a,  d'après  le  calcul  des  équivalmils,  en  dési- 
gnant par  X  le  poids  de  Turée: 

X       60 


0,017   ua 

X  r:  0,008$. 


.,  ,  ^       60  X  0,017    ^  ^^^^ 
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I  hlvl^loffqve  J^  pMm  kjBt^Ke  f  par  M.  le 

B'  COKMIL. 

Les  grands  kystes  contenaient  un  liquide  clfUr  tout  à  iaU 
transpirait  ou  incolore,  ou  \Aen  un  liquide  citriu  ou  rosé.  La 
coulwr  du  liquide  était  due  6  la  préaeueede  cofpuaeule^rou^ 
ges  du  sang  tenus  en  suspensiop. 

Le  liquide  de  ces  grands  kystes,  absolument  otos  d^  toutes 
parts,  a  été  ej^iuniné  au  point  de  yua  de  Texistenee  de  Turée. 
Ce  liquide  en  renfermait  une  as^es  notable  quantités  Peui 
grammes  de  liquide  ont  donné  à  l'analyse  quantitative  0,01  if 
d'azotate  d'urée  et  0,0083  4'uréef  ce  qui  représente  igr,  d'urée 
psr  litre. 

Il  était  important  de  constater  la  présence  de  l'urée,  car  on 
a  voulu  faire  de  l'absence  de  cette  subetauc^  le  caractère  des 
kystes  dits  séreux  (Rayer),  par  opposition  avec  les  kystes 
urinaires.  Le  liquide  contenait  en  outre  de  l'albumine . 

J'ai  examiné,  à  Tétat  frais,  dans  Teau,  les  cellules  de  revé^ 
tement  des  grands  kystes,  elles  formaient  une  pelli^^ule  minoe, 
composée  d'une  seule  coucbe  de  ceUulos  platss»  munies  d'uu 
gros  noyau  également  aplati  et  ovoïde. 

Beaucoup  de  ces  kystes  ecmtenaieiit  une  substance  liquide 
plus  épaisse  et  opaque,  boueuse  même  parfois,  et  oolorée  eu 
jaune  ou  en  brun  ou  de  couleur  obocolat*Danstous  ces  kystes, 
il  y  avait  alors  une  beaucoup  plus  grande  quantité  de  globules 
rouges,  des  cellules  rondes  et  granuleuses,  ceUules  épitbélia<r 
les  et  globules  de  pus  granulo^graisseux,  et  des  cristaux  de 
cholestérine  en  grande  quantité. 

Pour  étudier  les  reins  sur  des  coupes,  }'ai  fait  durcir  dans 
l'acide  osmique  et  dans  le  liquide  de  HuUer^des  fjragments  du 
rein  comprenant,  les  uns  li  paroi  de  grands  kystes,  les  au** 
très,  des  portions  du  parencbyme  rénal,  qui  avait  à  peu  près 
conservé  ses  caractères  macroscopiques  :  il  y  avait  en  effet, 
au  milieu  des  innombrables  kystes,  dont  le  rein  était  fiard, 
des  parties  grises  ou  gris-rosé,  oii  le  tissu  rénal  était  asses 
iacile  à  reconnaître  à  l'œil  nu.  Dans  coê  parties  elles-mêmes, 
Texamen  microscopique  nous  a  montré  aussi  des  kystes. 

Paroi  des  grands  kysiea.  —  Sur  les  sections  minces,  compre^ 
nant  la  paroi  des  grands  kystes,  on  voit  que  leur  obarpente 
est  formée  par  une  membrane  composée  de  plusieurs  lamelles 
du  tissu  conjonctif  lamellaire.  Cette  couobe  de  tissu  conjonc^ 
tif  est  plus  ou  moins  épaisse,mais  généralement  elle  est  mince 
et  parcourue  par  des  vaisseaux  capillaires  gorgés  de  sang  qui 
se  trouvent  presque  immédiatement  sous  l'épitbélium,  mais 
sans  faire  saillie  à  la  surface  intime  du  kyste.  Immédiatemsnt 
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en  dehors  de  cette  couche  fibreuse,  on  Toit  des  sections  de 
tubes  urinifères  qui  sont  petits,  atrophiés,  aplatis  parallèle- 
ment à  la  surface  interne  du  kyste  et  tapissés  par  une  couche 
unique  de  cellules  plates,  analogues  à  celles  qui  se  trouvent 
dans  les  tubes  en  anses. 

Le  revêtement  épithélial  des  grands  kystes  comprend  une 
simple  couche  de  cellules  plates  formant  ane  membrane  mince, 
qui  se  détache  facilement  et  qui  est  soulevée  par  places. 

Ces  grands  kystes,  qui  ne  communiquent  nulle  part  avec 
des  tubes  urinaires  et  qui  ne  m*ont  pas  montré  non  plus  à 
leur  surface  le  vestige  de  vaisseaux  qu'on  puisse  rapporter  à 
des  glomérules  de  Malpighi,  nous  apprennent  peu  de  choses 
sur  Torigine  de  ces  formations  pathologiques. 

Ejfstes  de  moyen  volume.  —  Les  kystes  plus  petits,  mais  ce- 
pendant encore  visibles  à  Tœil  nu,  qui  existaient  dans  les 
portions  de  parenchyme  rénal  solide,  examinés  sur  des  sec- 
tions minces  de  ce  tissu  durci,  présentaient  \m  aspect  variable. 

Les  uns  avaient  une  forme  à  peu  près  ronde,  mais  ils  of- 
firaient  souvent  un  éperon  saillant  dans  leur  intérieur,  qui  les 
divisait  incomplètement  en  deux  parties;  d'autres  étaient  tout 
à  fait  sphériques,  mais  leur  cavité  était  souvent  cloisonnée; 
ime  ou  plusieurs  cloisons  très  minces  du  tissu  conjonctif, 
étendues  suivant  le  diamètre  delà  section  ou  comme  des  axes, 
indiquait  que  l'ouverture  d'un  kyste  provenait  de  plusieurs 
cavités  primitivement  distinctes,  et  ouvertes  ensuite  les  unes 
dans  les  autres.  De  plus,  à  la  périphérie  de  ces  kystes,  il  exis- 
tait des  diverticules  multiples.  Les  cloisons  et  les  diverticules 
de  forme  sphéroïde  étaient  toujours  tapissés  par  des  cellules 
plates  de  revêtement. 

Dans  rintérieur  de  ces  kystes,  on  trouvait  tantôt  seulement 
des  cellules  lymphatiques  rondes  et  des  globules  de  sang,  tan- 
tôt des  cellules  granuleuses,  tantôt  des  corps  sphériques  clairs 
sans  noyaux  ni  granulations  à  bords  extrêmement  minces  et 
à  peine  visibles.  Ces  boules  de  mucus  ou  de  matière  protéique 
étaient  surtout  bien  visibles  après  leur  coloration  par  le  car- 
min, ou  mieux  après  l'action  de  l'acide  osmique.  L'acide  os- 
mique,  en  eflet,  permettait  de  voir  qu'elles  étaient  composées 
par  un  petit  bloc  de  substance  transparente,  légèrement  tein- 
tée» mais  solide.  Ces  petits  corps,  ayant  de  15  ou  2o  millièmes 
de  millimètres  de  diamètre,  remplissaient  quelquefois  presque 
toute  la  cavité  kystique.  Nous  avons  pu  voir  leur  provenance 
de  rintérieur  des  cellules  qui  tapissaient  la  paroi  des  petits 
kystes,  car  il  y  avait  là  souvent  de  nombreuses  cellules  épi- 
théliales  présentant,dans  leur  protoplasma, une  lacune  ou  va- 
cuole, soit  vide,  soit  remplie  par  une  de  ces  boules  de  mucus. 

Les  kystes  de  moyen  volume  nous  permettaient,  par  la 
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présence  des  cloisons  qui  les  partageaient,  par  l'existence  d*é- 
perons/de  diverlicules  lacunaires  à  leur  périphérie,  dépenser 
qu'ils  provenaient  de  la  dilatation  sinueuse,  irrégulière,  de 
tubes  urinifères  préexistants. 

Leur  forme  générale,  leur  cloisonnement  et  les  diverticules 
périphériques  excluaient  en  effet  absolument  l' hypothèse  qu'ils 
pussent  provenir  de  la  dilatation  de  capsules  des  glomérules, 
car  alors  on  aurait  eu  évidemment  affaire  à  des  kystes  ré- 
gulièrement sphériques  et  non  cloisonnés. 

Dilatations  des  tubes  urinifères.  —  L'examen  des  portions  les 
plus  compactes  du  tissu  rénal  nous  a  confirmé  dans  cette  ma- 
nière de  voir  en  nous  montrant  la  communication  de  petits 
kystes  microscopiques  avec  des  tubes  urinifères  ou  pour 
mieux  dire  des  dilatations  irrégulières  des  tubes.  Sur  les  sec- 
tions de  ces  parties,  on  voyait  en  effet  des  dilatations  ampul- 
laires  totales  d'un  tube  ayant  4  ou  5  fois  le  diamètre  du  con- 
duit avec  lequel  il  se  continuait  directement,  ou  bien  c'étaient 
des  renûements  successifs,  sinueux,  d'un  même  tube,  sé- 
parés par  des  éperons.  Ces  tubes  dilatés  constituaient  des 
Ilots  en  quelque  sorte  caverneux  où  ils  sont  réunis  au  contact 
les  uns  des  autres,  séparés  seulement  par  les  cloisons  minces 
du  tissu  conjonctif  rénal.  Il  est  facile  de  comprendre  en 
voyant  ces  Ilots  de  tubes  dilatés  séparés  par  des  cloisons 
minces,  qu'il  suffira  d'une  dilatation  un  peu  plus  grande,  de 
l'amincissement  encore  plus  prononcé  des  cloisons,  pour 
transformer  un  Ilot  de  ces  tubes  en  un  kyste  de  moyen  vo- 
lume dont  la  cavité  restera  un  certain  temps  encore  cloisonnée, 
dont  les  bords  montrerqnt  des  diverticules.  On  peut  ainsi, 
après  avoir  constitué  l'échelle  descendante  des  kystes  depuis 
les  plus  volumineux  jusqu'aux  plus  petits,  remonter  de  ces 
derniers  jusqu'aux  plus  gros  kystes  et  comprendre  parfaite- 
ment le  mécanisme  de  leur  formation. 

Les  îlots  de  tubes  dilatés  sont  entourés  d'un  tissu  rénal 
dont  la  charpente  conjonctive  est  épaissie  et  dont  les  éléments 
rénaux,  tubes  et  glomérules  sont  atrophiés*  Là,  en  effet,  il 
existe  une  zone  dans  laquelle  le  tissu  conjonctif  épaissi  est 
infiltré  de  cellules  rondes  et  petites,  transformées  en  tissu 
embryonnaire.  Les  tubes  sont  petits,  étranglés  par  le  tissu 
fibreux,  ils  coutiennent  dans  leur  intérieur  des  cylindre^  col- 
loïdes. La  capsule  des  glomérules  est  épaissie  et  les  glomé- 
rules subissent  eux-mêmes  l'atrophie  fibreuse,  et  autour  d'îlots 
de  tubes  dilatés  en  train  de  devenir  des  kystes,  on  trouve 
en  un  mot  toutes  les  lésions  de  la  néphrite  interstitielle. 

Aussi  sommes-nous  amenés,  après  Tétude  bistologique  de 
ces  reins,  à  nous  ranger  au  mode  de  production  des  kystes 
qui  a  été  donné  par  Vlrchow. 

Soc.   Anat.  '  25 
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LeÉ  Mits  611iii<|fues  dtiivls  d'autopslet  dans  lesquelles  (m  a 
trouté  tine  (fansformadôn  l^ystique  compièie  des  deui  refns 
analogue  à  ce  feil  sont  en  réalité  assez  rares.  îi  est  assez  ff^ 
quent  de  trouver  de  grands  kystes  du  rein,  ou  une  transfor- 
mation kystique  eotnplèle  de  Tun  des  relus  mais  la  dégéné- 
rescenoe  kysUque  avec  de  très  gfôS  kystes  des  detii  relus  est 
asset  peu  fréquente. 

Rayer  en  a  figuré  deux  cas  :  Fun  d*eui  est  semblable  au 
fait  étudié  ici.  (PI.  XXXVI,  flg.  i  et  1)  tiruvellhier  en  a  rap- 
porté aussi  un  bel  exemple  (e«  livraison,  pi.  IV,  Ûg.  i  ôt  t), 
Leberi,  un  cas  (pi.  GÎLXXVIII,  fig.  i). 

Les  Èuiieiinê  dé  là  Sodéié  anatomique  en  condeunent  aussi 
quelques  elemples  rapportés  par  Tavlgnot  (1S40),  par  Vigla 
(1887),  par'Jessé  (XXIX*  année),  etc. 

Dans  tous  ces  faits,  les  malades  étaient  morts  de  symntdmes 
cérébraux  saus  lésion  cérébrale  (urémie),  excepté  dans  le 
eh^  de  Jessé  où  le  malade  avait  succombé  à  une  pneumonie. 
Fresque  toujours  les  urines  avaient  présenté  de  l'albumine. 

L'bistoire  clluique  de  noire  malade,  rapprochée  de  Tétude 
des  lésions  qu'elle  a  présentées  à  rautopsie«  nous  montre  que 
des  altérations  extrômemeot  étendues  des  deux  reins  peuvent 
pendant  longtemps  ne  donner  lieu  à  aucun  phénomène  appré- 
ciable. Il  n'est  pas  douteux  que,  pour  le  cas  qui  nous  occupç, 
la  dépuration  urinaire  devait  être  depuis  longtemps  incom- 
plète.  fiu  efibt,  à  la  portion  de  la  substance  rénale  occupée 
par  les  kystes,  et  qui  était  totalement  perdue  pour  la  fonc- 
tiOû,  il  féeut  encore  ajouter  toute  la  périphérie  de  ces  kystes 
où  les  tubes  urinifères,  soit  comprimés  entre  des  poches  voi- 
sines, soit  étranglés  par  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  for- 
mation, n'offraient  plus  à  rexcrétion  qu'une  vole  trèsréiréçie. 
Seule  la  lenteur  du  processus  morbide,  en  permettant  à  l'éco- 
nomie de  s'habituer  pour  ainsi  dire  d  la  nouvelle  situation 
qui  lui  est  faite,  fait  comprendre  la  compatibilité  de  la  vie 
avec  de  pareilles  lésions. 

Une  elcrétion  complémentaire  se  ftiit  alors  par  la  peau^  par 
rmtestin.  Mais  dans  ces  circonstances  il  sufût  d'une  cause 
ftouvent  insignifiante  pour  rompre  l'équilibre  et  déterminer 
subitement  des  accidents  irrémédiables. 

ft.  Aaévryapie  â^  Im  eroMe  4e  r«orte.—  AQévrysnie  inQx  pom- 
ftécalll.  —  TrâlceineBi  piur  réleelroljwe  i  par  M.  l^guii  Dubar, 
interne  dte  hôpitaux. 

Gloiilde  François,  Agée  de  47  ans,  marchande  ambulante, 
entre  à  rhôpital  Saiàt- Antoine,  dans  le  service  de  M.  DtJJAR- 
dik-Bbaumetz  (salle  Sainte-Agathe,  u^  il),  le  7  févriei'  i87e- 
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Celle  AnMia  a  îaiki  {^éeédantttoAi  nm  9^xa  d'xta  vtit  M  Vhk- 
pttal  S&lfirULoBisv  dans  lesôrrioe  de  M.  Bemiery  MUe  9^9W 
Thonea,  wfi  Mu}i.  ÉLtûozmiy  hrttiPDe  en  aarviae,  a^aa  ^qomhh 
nique  t^Hiaioira  (to  hi  nttade,  cfil'il  a  reoMtttte  à  aaHe  ép<H|iie# 
les  phéaamèoea  ({U'elke  a  préaentési  a^  le  traHemeni  ^-euia  a 
suivi  pendant  qn  elle  élait  aotnndse  à  aen  otearvaHon  « 

Voici  le  nota  de  M.  Arnozan,  que  iMia  iranecrivoM  ^^ 
gralement  :  ÀTitécédeiM  kérééiMr^.  ^  lie  père  4e  la  malade 
est  m(tf  t  d'une  affeeiiee  (jul  a  peraiété  deux  nm^  leeie  9W  le» 
quelle  on  ne  peut  aVoir  aueun  lefusei^nemenl.  8a  mèr^  eal 
âgée  de  74  ans  et  Mea  portante.  ÀnUcédênés  p$rH»neik'  ^  ^ 
santé  a  lonjouts  été  très  bonne  avant  la  début  de  k  OMle^le 
actuelle.  La  malade  n'a  jareuda  préaesté  d'alfeeilon  aiguft  dae 
voies  respi^alc^Fes.  Elle  a  tot^eura  été  bien  réglée  jueqvh^^ 
rage  de  4é  aâs,  où  hr  ménopeùse  ne  s'est  accocn|^§aée  d'aiH 
cuQ  accident.  Elle  ne  porte  aucune  (race  de  BMladie  eojisiH^i*^ 
tionnelle.  Bile  n'a  jamais  eu  de  rhumatissiev  jamais  d'acci- 
dents syphilitiques.  Las  artères  ne  paraiss«alr  pas  aibéroina  * 
teuses.  Slle  n'est  poitit  aloeoliqee. 

Il  y  a  plus  de  vingt  ans,  elle  a  ftot  une  chute  yielante  deas 
un  escalier,  chute  4ui  ne  détermina  d'ailleurs  aiieune  frae-> 
ture,  niTais  de  fortes  contuaione  portant  surtout  sur  la  léfioa 
lombaire.  Quinae  jours  après,  le  maiade  était  sur  pied  et  t^ 
prenait  ses  travaux.  Elle  ne  s'est  jamais  ressentie  de  oç  trau^ 
matisme,  le  seul  qu  elle  ait  à  signaler  dans  ses  antécédeola. 

Il  est  difficile  de  préciser  Fépoque  exacte  du  d^mt  des  a<^ 
cidents  dont  le  développement  assène  la  malade  à  l*h<ypital  (it 
novembre  i879).  il  7  a  trois  ans,  elle  prit  un  oeiétiar  extréive- 
ment  fatigant.  Pendant  quatre  heures  chaque  jour,  eUe  por^ 
tait,  soit  sur  le  dos«  soit  è  Tuù  des  braSt  quelquefois  aux  deux^ 
de  très -lourdes  chargea,  fille  se  sentait  surmenée  par  oe  tra* 
vail  auHièBsua  de  ses  forœs.  Elle  était  en  outre  ebligée  de 
crier  sur  la  voie  piri»lique.  Elle  ne  tarda  pas  à  tousser,  à  mai^ 
grir,  à  s'affaiblir.  Aussi,  il  y  a  environ  huit  mois,  à  la  suite  de 
petites  hémoptysies  qui  persistèrent  pendant  deux  septénaires 
et  ne  se  renouvelèrent  pas,  elle  se  résigna  à  des  travaux 
moins  pénibles*  Mais  le  développemeni  de  douleurs  de  plus  sa 
plus  intenses  dans  le  dos,  dans  la  région  précordiale,  dans  le 
bras  gauche,  l'obligea  à  renoncer  absolument  à  tout  ouvrage 
manuel  ;  et,  depuis  trots  seutaines,  elle  est  oondamiràe  è  l'i- 
naction. 

Actuellement  la  malade  porte,  à  la  région  sternale,  une  tu- 
meur dont  elle  n'a  Con&taté  Texistenee  que  depuis  six  jours. 
Cette  tumeur  forme  une  veossure  qui*  du  niveau  du  point  d'u- 
nion des  deux  premières  pièces  du  sternum,  s'étend  oblique- 
ment en  bas  et  en  dehors  vers  Fextrémité  interne  du  sein 
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gauche,  ayec  la  saillie  duquel  elle  se  confond.  Les  téguments 
n'ont  pas  en  ce  point  changé  de  coloration,  mais  le  réseau  vei- 
neux cutané  y  est  assez  développé  et  s*étend  jusque  dans  lé 
creux  sous-claviculaire  gauche.  La  voussure  elle-même  ne 
présente  pas  de  battements  visibles  à  la  simple  inspection  ; 
mais  le  choc  du  cœur  contre  la  paroi  thoracique  est  très-fort. 
La  palpation  est  très  douloureuse.  La  peau,  cependant,  prise 
entre  les  doigts,  n'est  pas  hyperesthésiée.  Cest  par  pression, 
si  légère  qu'elle  soit,  que  Ton  réveille  la  douleur,  dont  le  siège 
profond  se  trouve  ainsi  démontré,  et  dont  le  caractère  est 
comparé,  par  la  malade,  à  une  sensation  de  déchirure. 

Le  point  maximum  se  trouve  situé  juste  en  dedans  du  bord 
gauche  du  sternum.  Avec  cette  douleur,  on  constate,  à  la  pal- 
pation, que  la  voussure  est  animée  de  doubles  battements, 
isochrones  à  ceux  du  cœur.  On  ne  sent  ni  frémissement 
cataire,  ni  frottement. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  demi-moUe;  mais  on  ne 
peut  déprimer  assez  fortement  pour  s'assurer  de  Tétat  des 
cartilages  costaux  et  des  portions  sous-jacentes  du  sternum. 
La  température  locale  semble  légèrement  augmentée.  Cette 
sensation  est  confirmée  par  rapplication  simultanée,  en  deux 
points  exactement  symétriques  de  la  poitrine,  de  thermo^ 
mètres  à  maxima.  Celui  qui  repose  sur  la  tumeur  est  toujours 
de  2  à  3  dixièmes  de  degré  plus  élevé.  Cette  exploration  est 
faite  le  matin  dans  des  conditions  où  l'excès  de  cbaleur  locale 
ne  peut  être  attribué  aux  manœuvres  de  percussion  ou  d'aus- 
cultation exercées  sur  la  tumeur. 

La  percussion  permet  de  limiter  ime  zone  de  matité  con- 
centrique à  la  voussure,  présentant  comme  elle  une  forme 
oblongue  à  grand  axe  dirigé  en  bas  et  à  gauche,  et  se  confon- 
dant de  ce  côté  avec  la  matité  précordiale. 

Sur  ce  même  point,  on  perçoit  très-nettement  à  l'ausculta- 
tion les  doubles  battements  dont  le  foyer  maximum  est  le 
point  le  plus  saillant  de  la  tumeur. 

Il  n'est  pas  possible  de  distinguer  les  bruits  normaux  de 
Torifice  aortique.  Au  foyer  d'auscultation  de  l'orifice  mitrah 
on  entend  un  bruit  de  souffle  doux  systolique,  qui  se  pro- 
page vers  l'aisselle  et  s'atténue  du  côté  de  la  base  du  cœur. 
Dans  le  reste  de  la  poitrine,  on  ne  trouve  pas  d'autres  phéno- 
mènes stéthoscopiques  anormaux,  si  ce  n'est  quelques  râles 
sonores  dans  le  poumon  gauche,  surtout  à  sa  partie  moyenne 
et  supérieure.  Notons  aussi  que  les  doubles  battements  sont 
très  bien  perçus  à  l'auscultation  de  la  fosse  sous-épineuse 
gauche  et  le  long  du  rachis,  dans  la  partie  correspondante. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  paroxystiques  au  niveau  de 
la  tumeur.  Elles   débutent  dans   le  creux  sus-claviculaire 
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gauche  et  irradient  à  la  fois  vers  le  membre  supérieur  qu'elles 
parcourent  jusqu'à  l'extrémité  des  doigts  et  Ters  la  région 
préstemale,  où  elles  acquièrent  leur  plus  grande  intensité.  La 
respiration  est  généo»  anxieuse,  courte,  fréquente.  Il  n'y  a  pas 
de  tendance  à  la  syncope. 

L'examen  des  diverses  grandes  artères,  la  recherche  des 
phénomènes  de  compression  sur  les  organes  du  médiastin.  ont 
donné  les  résultats  suivants  :  Le  pouls  radial  gauche  est  petit 
et  retarde  manifestement  sur  le  droit.  Le  membre  supérieur 
gauche  est  tuméfié,  œdémateux  ;  la  sensibilité  y  est  bien  con- 
servée. L'artère  sous-clavière  gauche  est  soulevée  à  chaque 
pulsation,  ainsi  qu'on  peut  le  constater  en  enfonçant  les 
doigts  derrière  la  clavicule.  On  n'entend  nulle  part  de  souffle 
vasculaire. 

11  n'y  a  pas  d'oedème  de  la  face. 

La  voix  présente  par  intervalle»  le  caractère  bitonal  ;  c'est  le 
seul  accident  noté  du  côté  du  larynx,  dont  l'exploration  au 
miroir  n'a  pas  été  faite. 

Pas  de  dysphagie,  pas  de  phénomènes  oculo-pupillaires. 

Cet  examen  a  été  complété  par  M.  François  Franck,  qui  a 
bien  voulu  appliquer  à  l'exploration  du  cœur  et  des  artères 
les  appareils  enregistreurs  de  M.  Marey.  ^ 

Voici  les  principaux  résultats  auxquels  il  est  arrivé  : 

«  Le  retard  du  pouls  de  la  tumeur  explorée  au  point  maxi- 
mum des  battements  est  égal  au  retard  que  présenterait  le 
pouls  de  l'aorte  au  niveau  de  la  sous-clavière.  D'où  siège  de 
l'anévrysme  à  ce  niveau. 

»  Le  pouls  carotidien  retarde  plus  à  gauche  qu'à  droite. 
D'où  on  peut  considérer  l'anévrysme  comme  très  voisin  de  la 
carotide  gauche,  ou  même  comme  empiétant  sur  elle.  Retard 
normal  du  pouls  carotidien  droit.  Pas  d'insuffisance  aortique.  » 

L'état  général  de  la  malade  est  loin  d'être  satisfaisant.  La 
dyspnée,  les  douleurs,  la  condamnent  à  l'insomnie.  Elle  est 
agitée,  inquiète,  s'afiaiblit  de  jour  en  jour. 

Telle  a  été  la  situation  de  la  malade  pendant  la  première  se- 
maine de  son  séjour  à  l'hôpital  Saint-Louis.  A  partir  de  ce 
moment,  le  repos,  l'administration  de  la  digitaline  (1,  puis  2 
milligrammes  par  jour),  quelques  applications  topiques  cal- 
mantes, ont  amené  une  rémission  notable  dans  les  troubles 
fonctionnels  et  surtout  dans  la  douleur.  Puis,  cette  améliora- 
tion ne  s'est  pas  accentuée,  et  la  malade  a  quitté  l'hôpital  dans 
les  premiers  jours  du  mois  de  décembre  1878,  au  moment  où 
M.  Besnler  allait  agiter  la  question  d'une  intervention  théra- 
peutique  plus  active  (application  des  courants  continus). 

Voici  les  renseignements  que  nous  donne  la  malade  sur  les 
phénomènes  qu'elle  a  présentés  depuis  sa  sortie  de  l'hôpit&l 
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aaikii^ix>Tiii  £  i^Méant  to«Li  le  moiM  iB  déê^isbrejiA  Ja  pr#a>itee 
qpdi^ne  de  jenider  jâ^W,  i*«9QéUûre4ien  ^l)Un»¥ie  par  le  r^sfxw 
ei  lelrtiteineiit  e'ee|.  mainlesue.  filles  pu  fBpoiii^ô  jes  ocr 
onppiU^My  yendee  eor  1^  mok^  p^ubU^pue^  iOt  fianler  debotM.  icm^ 
à  six  heures  par  jour.  Toutefois,  chaque  wàr^  la  gtee  penDar 
nooie  ^'«U»  reseènteii  dsns  le  poitrine,  augineoialiei  parfois 
diereoaii  une  7ôritaUe  douleur  ayec  eagoundiesement  et  four- 
mUiemeat  dans  le  toiaê  gauche.  NéaumeLDe,  les  n^ttf  étaient 
boimee;  le  eommeii  était  réparateur  et  les  feroae  eeiol^laienlr 
reuaitce.  La  eeço&ds  qulnzaâae  de  jauvier  im  merfu^  par 
uue  agfravalioû  uotabie  dans  les  «rlaee  doulouceuees.  k  trois 
reprises,  séparées  par  cfoi^ques  jours  4'ija^t6rTaUe«  de  yjérltablee 
aeîeés  d'aagine  xle  pwtraae,  ameè  sensaiioii  de  mort  inunif* 
nente,  éclatent  le  soir  et  plongent  la  malade  dans  .un  ^and 
effroi.  Gomme  elle  remarque  que  les-iceès  ont  ewHout  de  la 
tendance  àse  produire  quand  elle  se  trouyedans  le  déeubîtus 
dersal)  elle  passe  ses  nuits  assise  dans  sou  lit.  Le  fiomai^l  est 
de  courte  durée,  entrecoupé  de  soubresauts.  L'appéttt  dimi- 
nue.  Pendaiiit  les  premiers  jours  de  féyrier,  la  dyspnéedeyiept 

rirmenente,  les  ibroes  décroissent  rapidement.  Bile  se  décide 
entrer  dans  leserricede  M.  Dujardin-fieaumet^. 
«Lorsque  nous  la  yoyons,  le  8  féyrier^  dans  son  Ut,  son  atU<- 
tude  nous  frappe.  Bile  est  assise>  les  genoux  relevés,  les  bras 
dolsés  et  appuyés  sur  les  genoux,  la  tÀta  Inclinée  en  ayant. 
Bile  craint  de  feire  lie  moindre  mouyement  et  redoute  toute 
espèce  d'exploration.  Lalaeejest  pAle,  anxieuse*  La  parole  est 
faible,  quoique  bien  timbrée.  Elle  nous  /dit  que  la  nuit  jprécér 
dente  a  été  très-mauvaise.  Bile  ml  eu  deux  accès  de  suffoeetion 
avec  irradiations  douloureuses  jusque  dans  les  doigte  de  la 
main  gauebe.  JLctueltonent)  elle  a  un  poids  jénormesur  la  pol* 
tiine  qvà  Tétouffe»  ^  On  lui  place  des  ooellleiis  derrière  le 
doÉ,  et  euprooède  i  Texploralion  de  la  poitrine. 

La  moitié  supérieure  de  la  faœ  sntMeure  du  thorax  est  sil- 
lonnée par  des  veines  sous^cutenées  assee  volumineuses)  qui, 
en  oeilains  points»  .oepstitueiit  de  véritables  réseaux.  Une 
tumeur,  de  la  grosseur  d*un  oeuf  de  poule,  part  de  la  partie 
œntrale  du  «iemum  ei  va  se  perdre  sous  le  sein  gauche,  dont 
elleeoulèvelademi^-ciroonférenoe  Interne.  Les  doigts  la  cir- 
oonscriveni  dilfieilemeBt.  Toutefois,  il  est  possible  de  recon- 
naltiB  ua-dessus  d'elle  la  faee  antérieure  «du  sternum,  dans 
uuejétendûe  de  deux  à  trois  travers  de  d^gt  :  au-dessous,  1^ 
même  os,  ilans  une  étendue  de  quatre  travers  de  doigt.  A 
draite,  toute  la  série  idée  c6tes  et  des  «ârttlages  costaux  est 
partout  meoessible.À  gauche,  au  noutreire,  nousjae  pouv^m^ 
disMnguer  ^que  le*  i*»*  i^*,  B%  etc.  ç6Us. 

fi*4St  eu  nivwu  du  sterqdam^ueia  tumeur  pcéseuHe  sa  par- 
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lie  la  plus  saillante.  G*est  1^  également  que  se  r^ncoutre  nw 
lueiuatlon  très-nette.  Deux  doigta  appliqués  sur  cette  partie 
de  la  tumeur  sont  soulevés  fortement  à  chaque  systole  car- 
diaque. Il  est  facile  de  reconnaître  au'il  ne  s'agit  pas  d'un 
phénomène  de  soulèvement  en  masse,  mais  bien  de  mouve- 
ments d'expansion.  La  percussion  est  rendue  impossible  par 
les  douleurs  violentes  qu'elle  occasionne.  Môme  l'application 
du  stéthoscope  est  difficilement  supportée.  Néanmolt^s,  nous 
constatons  dans  la  poche  le  propagation  des  deux  bruits  du 
cœur,  sans  le  moindre  bruit  de  souffle.  Ces  deux  bruits  sont 
très-nets,  aussi  bien  à  la  pointe  qu'à  la  base  du  cœur.  Nous 
ne  notons  qu'un  peu  d'affaiblissement  des  bruits  de  la  pointe. 

L'auscultation  de  )a  poitrine  nous  donne  partout  le  mur- 
mure respiratoire  normal,  sans  râles. 

L'exploration  des  gros  vaisseaux  permet  de  reconnaître  une 
différence  considérable  dans  les  deux  pouls  radiaux*  Le  pouls 
radial  gauche  est  presque  insensible.  Le  bras  gauche  est  un 
peu  tuméfié,  légèrement  œdémateux  et  douloureux  à  la 
pression. 

H.  Dujardin-Beeumetz,  après  avoir  pris  connaissance  des 
des  tracés  sphymographiqucs  de  M.  Franck,  et  avoir  constaté 
les  différents  symptômes  que  nous  venons  d'énuûiérer,  porte 
le  diagnostic  suivant  :  Anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte,  si-^ 
tué  au  niveau  du  point  d'émergence  de  la  carotide  et  de  la 
sous-clavière  gauches,  ayant  amené  une  oblitération  à  peu  près 
complète  de  cette  dernière.  Pour  lui,  cet  anévrysme  a  détruit 
le  sternum  immédiatement  au-dessous  de  la  première  pièce 
de  cet  os,  et  vient  faire  saillie  sous  les  muscles,  les  aponé- 
vroses et  la  peau  de  la  région.  Quelle  conduite  deyra-t-on 
tenir  vis-à-vis  de  cette  aff^tion?  L'état  général  grave  de  la 
malade,  les  crises  douloureuses  excessives  qui  se  produisent 
à  chaque  Instant,  la  marche  rapide  de  le  tumeur  vers  la  peau 
et,  par  conséquent,  vers  la  rupture,  l'engagent  à  proposer 
Vélectrelyse  comme  moyen  de  traitement.  Il  résulte,  en  effet, 
de  son  expérience,  que  Télectrolyse,  en  amenant  la  formation 
de  caillots  dans  la  poche,  peut  arrêter  la  marche  envahissante 
des  anévrysmes,  et  que  dans  la  plupart  des  cas,  ce  modo  de 
traitement,  sans  qu'il  en  connaisse  la  raison,  diminue  ou  fait 
disparaître  les  crises  douloureuses,  qui,  dans  le  cas  particu- 
lier, constituent,  pour  la  malade,  un  véritable  supplice. 

Le  9  et  le  40  février,  les  douleurs  redoublent  de  violence.  I*a 
malade  réclame  avec  instance  l'opération. 

Ze  41,  tnatifty  première  séance  d'élecirolyse- 

Une  batterie  électrique  de  tk  couples  (pile  médicale  de 
IHiffe),  munie  de  deux  fils  métalliques  très  fins,  portant  à 
leurs  eitrémitéd  des  serre-fines,  est  disposée  pr^  du  lit.  Là 
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batlerie  communique  avec  un  voltamètre,  qui  renseigne  sur 
la  régularité  et  Tintensité  du  courant.  La  batterie  est  ainsi 
faite  qu'on  peut  utiliser  deux,  quatre,  six,  etc.  couples  suc- 
cessivement, et  obtenir  ainsi  un  courant  qui  soit  bien  sup- 
porté par  le  patient. 

La  malade  est  coucbée,  le  dos  appuyé  sur  deux  oreillers  su- 
perposés. Deux  aiguilles  de  fer  doux  sont  enfoncées,  à  25 
millimètres  de  profondeur,  dans  la  partie  la  plus  saillante  de 
la  tumeur,  c'est-à-dire  celle  qui  correspond  au  sternum.  Une 
distance  d*un  centimètre  et  demi  les  sépare  transversalement, 
en  sorte  que  nous  pouvons  les  distinguer  en  aiguille  droite  et 
aiguille  çauche.  L'introduction  des  aiguilles,  grâce  à  l'appareil 
spécial  inventé  par  M.  Beaumetz,  détermine  peu  de  douleurs. 
Immédiatement,  les  pulsations  de  la  tumeur  se  communiquent 
aux  aiguilles,  et  celles-ci  sont  soulevées  d'une  manière  ryth- 
mique et  isochrone  aux  systoles  cardiaques. 

Les  choses  étant  ainsi  disposées,  M.  Dujardin-Beaumetz, 
suivant  la  méthode  qu'il  a  préconisée,  place  le  pôle  négatif  de 
la  batterie  sur  une  plaque  d'étain,  mouillée,  qui  embrasse  la 
cuisse  droite  de  la  malade  ;  il  applique  d'autre  part  le  pôle  po- 
sitif sur  l'aiguille  gauche.  Le  courant,  étant  ainsi  fermé,  doit 
partir  du  pôle  positif,  traverser  la  tumeur  et  une  grande 
partie  du  corps  de  la  malade.  On  emploie  progressivement  2, 
4,  etc.,  jusqu'aux  24  couples,  auxquels  on  arrive  au  bout  de 
deux  minutes.  On  laisse  passer  le  courant  pendant  dix  mi- 
nutes, on  diminue  alors  progressivement  son  intensité,  jusqu'à 
interruption  complète. 

Cette  première  partie  de  la  séance  se  passe  sans  incident. 
Nous  n'avons  à  signaler  qu'une  légère  douleur  au-dessous  de 
la  pointe  du  cœur.  Le  pôle  positif  de  la  pile  est  transporté  sur 
l'aiguille  droite,  et  on  procède  exactement  comme  daas  la  pre- 
mière partie  de  la  séance,  c'est-à-direqu'onfait  passer  le  cou- 
rant pendant  dix  minutes.  Pendant  les  cinq  dernières  minutes, 
la  malade  ressent  des  douleurs  dans  le  dos  et  dans  le  bras 
gauche.  L'extraction  des  aiguilles  est  assez  douloureuse.  Les 
piqûres  ne  donnent  lieu  à  aucune  issue  de  sang.  On  aperçoit 
autour  d'elles,  dans  un  rayon  d'un  centimètre,  un  peu  de  rou- 
geur. 

La  malade  est  agitée  pendant  les  deux  premières  heures 
qui  suivent  l'opération.  Dans  l'après-midi,-  elle  se  calme,  et 
bientôt,  s'endort  d'un  sommeil  profond.  Nous  la  trouvons,  le 
soir,  reposée  et  contente.  Le  1 2,  l'amélioration  est  considérable. 
Les  mouvements,  impossibles  les  jours  précédents,  s'exécu- 
tent maintenant  avec  facilité.  La  malade  s'étend  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  se  relève,  s'assied,  prend  les  objets  qui  sont  au- 
tour d'elle,  avec  la  plus  grande  aisance.  La  douleur,  au  niveau 


Digitized  by  CjOOQIC 


EXTRAITS  DBS  PROGÂS- VERBAUX.  393 

de  la  tumeur,  a  beaucoup  diminué.  Il  existe  encore  une  dou- 
leur sourde  et  fixe  dans  le  dos.  Les  battements  sont  très  ap- 
préciables à  la  palpation,  bien  qu'ils  aient  notablement  di- 
minué. La  mollesse  et  la  fluctuation  des  points  où  les  piqûres 
ont  été  faites  ont  disparu.  Il  existe  à  ce  niveau  une  dureté, 
une  résistance  très  appréciable.  Nous  ne  constatons  aucun 
phénomène  d'inflammation. 

Le  13,  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  une  douleur  au-des- 
sous et  en  dehors  du  sein  gauche.  Nuit  bonne. 

Du  14  au  18,  la  malade  est  très  satisfaite  et  espère  guérir. 
Bile  est  habituellement  assise  sur  son  lit  et  ne  souffre  pas. 
L'appétit  est  revenu. 

Le  19,  quelques  douleurs  au-dessous  du  sein  gauche. 

Le  20,  un  peu  de  toux,  sans  signes  stéthoscopiques.  On  pres- 
crit une  pilule  de  cynoglosse. 

Le  21  et  le  22^  état  très  satisfaisant.  Les  nuits  sont  calmes. 
La  malade  mange  deux  portions. 

Dans  la  nuit  du  22  au  23,  une  douleur  vive  dans  le  côté 
gauche  de  la  poitrine,  avec  irradiations  dans  le  bras  gauche, 
empêchent  la  malade  de  dormir. 

Le  23,  nous  constatons  que  les  battements  de  la  tumeur  sont 
plus  accusés  que  les  jours  précédents. 

Le  24,  la  malade  souffre  dans  le  dos  et  surtout  au  niveau  du 
sein  gauche.  Elle  réclame  une  deuxième  opération. 

La  nuit  du  24  au  25  est  très  bonne. 

Le  25,  deuxième  séance  d'électrolyse. 

Les  aiguilles  sont  enfoncées  de  35  millimètres  et  placées 
immédiatement  au-dessous  des  piqûres  précédentes.  L'aiguille 
droite  présente  des  battements  très  nets,  tandis  que  raiguille 
gauche  ne  bat  pas.  On  procède  comme  dans  la  première 
séance.  Le  courant,  passant  par  l'aiguille  gauche  pendant  dix 
minutes,  n'amène  aucune  douleur.  Au  contraire,  le  courant, 
passant  par  l'aiguille  droite,  d'abord  un  peu  douloureux,  de- 
vient intolérable  à  la  neuvième  minute.  On  suspend  le  courant. 

L'extraction  des  aiguilles  se  fait  sans  peine.  Uoe  goutte  de 
sang  s'échappe  de  la  piqûre  gauche.  On  remarque  un  peu  de 
rougeur  autour  des  piqûres.  La  patiente,  assez  agitée,  se 
plaint  de  douleurs  profondes  derrière  le  sternum  et  dans  le 
dos.  Ces  douleurs  persistent  quatre  heures,  puis  se  calment. 

La  nuit  du  25  au  26  est  excellente.  Dès  le  matin  du  26,  la 
malade  ne  souffre  plus.  Les  battements  sont  assez  obscurs  au 
niveau  de  la  tumeur.  Celle-ci  a  une  grande  dureté.  On  dirait 
qu'elle  a  une  paroi  cartilagineuse.  L'auscultation  fait  entendre 
les  bruits  du  cœur  très  éloignés,  sans  aucun  souffle. 

Du  27  février  au  5  mars,  la  malade,  qui  a  recouvré  le  som- 
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meil  et  rappélit,  se  lève  «t  «a  protuèoe  .dAQSlasaUo.  ^  ^u« 
leurs  ont  complètement  disparu. 

Due  au  10  mars,  oouveiles  douleura^  <jui  vont  eu  aufroan- 
tant  d'mten»iié.  La  tumeur  a  uu  peu  augmenté  4^  volume, 
toUleu  icardaul  saduraLé. 

Le  \  \  mars,  irouiéme  séance  d'étecirotyse^ 

Les  deux  aiguilles  sont  introduiLas  dan«  le  voisinage  d^s 
piqûres  précédentes,  à  4  centimètres  dé  profondeur.  On  pro- 
cède tout  d*abord  suivant  la  môme  méthode  que  précédem- 
ment, c'est-à-dire  le  pôle  négatif  appliqué  sur  la  cuisse  de  la 
malade.  Après  dix  minutes  (ciûq  minutes  sur  chaque  aljg^uille), 
M.  Beaumetz  fait  placer  le  pôle  négatif  sur  l'aijguiUe  droite,  le 
pôl  e  positif  sur  la  gauche,  suivant  la  méthode  de  Ciniselli. 
Pendant  trois  minutes  un  courant  de  trois  couptes  d'éléments 
traverse  ainsi  la  tumeur.  Cette  méthode  est  en  général  beau- 
coup plus  douloureuse  que  celle  d'Anderson.  Aussi,  ne  se 
sert-on  que  de  courants  fôibles. 

A  la  fin  de  la  troisième  minute,  d^s  douleurs  très  violentes, 
dans  la  poitrine  et  l'épaule  gauche  éclatent.  On  se  hdte  de 
supprimer  le  courant  et  d'enlever  les  aiguilles.  On  constate 
qu'il  existe  une  tuméfaction  pointue,  comme  tubériforme,  au 
niveau  de  i'aiguille,  sur  laquelle  a  été  placé  le  pôle  négatif. 

Les  douleurs  dans  le  bras  gauche  persistent  pendant  toute 
la  journée  de  l'opération. 

La  nuit  du  11  au  12  est  tranquille.  Les  douleurs  ont  cessé. 

Le  12,1a  malade  est  gaie  et  a  de  l'appétit.  La  dureté  de  la 
tumeur  est  considérable.  U  n'existe  autour  dai  {ûqûrea  qu'un 
peu  de  rougeur.  —  Le  i3,  état  excelleol. 

Le  14,  beaucoup  de  douleurs  dans  la  poitrine  et  dans  ie  bras 
gauche^  La  nuit  a  été  mauvaise.  Ïa  tumei^r  a  un  peu  aug-* 
meute  da  volume.  A  son  centre*  ontroi^LVQUBe  saillie  p^inUie, 
molle,  pulaatile,  qui  n'exisHait  pas  la  velUe. 

Du  14  au  1  a  mars.  Période  de  calme /complat.  La  tumeur  est 
dure:  les  battemeats  ont  diminué.  La  partie  lualle  flueluanie 
que  l'on  imuvâît  au  centre  a  disparu. 

Le  i^.  Uue  crise  douloureuse  et  violante  se  déclare.  La  ma- 
lade 3ou0're  dans  lu  poUriae,  le  dos,  l'épaule  gauche.  On  fait 
des  injeciinns  sous-cutanées  dé  njiorphiue  qui  apaiseui  mo- 
meotauément  les  douleurs. 

Du  19  au  2ti,  La  tumeur  s'accroit  et  amène  unje  saillie  de 
plus  en  plus  accusée  du  sein  gaui^be.  Dure  dans  son  en- 
semble, elle  préseule  en  différents  points  un  peu  de  mollesse. 
Les  battements,  dont  elle  est  le  siège,  augmentent  d'in- 
leosité.  —  Du  26  mars  au  4  avril.  Les  accès  ont  disparu. 
Il  tfexiste  plua  (ïu'uh  peu  d'endolorissement,  d'èngourdi$' 
sèment.  La  malade  repose  assez  bieh  la  t^uit. 
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Piji  4  au  i$.  lya  malade  a  chaque  ipur  ua  violent  accès  d*au- 
glDe  de  t>oitirine.  Elle  reste  habltueileinent  âéslse  danâ  son  Ut, 
la  tête  inclinée  en  avant.  L'anxiété  est  Irès-vive.  La  tumeur 
augmente  considérablement  de  volume.  B116  est  très-dure  à 
là  périphérie  ;  molle,  au  contraire,  au  cenlrô.  De  la  glace  en 
permanence  sur  le  thorax  est  prescrite.  Cette  applK^ation 
diminue  les  phénomènes  douloureux.  En  môme  temps  ou 
pratique  matin  et  soir  une  injection  sous-cutanée  de  mor- 
phine. —  Du  15  au  20.  Une  amélioration  notable  est  obtenue. 
Les  accès  violents  ont  ceâàé.  L'appétit  et  le ,  somiiieil  sont 
recouvrés.  —  Mais  ce  temps  d'arrêt  n'est  que  momentané. 

Le  îl,  des  douleurs  d'angine  de  poitrine  eitrêmement  in- 
tenses se  reproduisent.  La  poche  anévtysmale  fait  des  pro- 
grès incessants.  Klle  a  le  volume  d'une  grosse  orange.  Le 
sein  gauche  est  soulevé  en  masse  et  présente  des  battements 
très-prononcés.  Les  )ours  suivants,  la  tumeur  gagne  du  côté 
de  la  clavicule  gauche.  Le  i^  mal,  une  petite  eschare  de  la 
peau,  de  couleur  bleuâtre,  apparaît  dans  îe  point  de  la  tumeur 
qui  correspond  an  sternum,  là  où  les  battements  sont  les  plus 
Intenses.  Du  2  au  6  mai,  cette  eschare  s'agrandit  et  arrive  à 
avoir  les  dimensions  d'une  pièce  de  J  francs.  Une  rupture  est 
imminente.  Depuis  le  i»'  mai,  la  malade  n'a  avale  qu'un  peu 
de  liquidé.  Pour  modérer  les  douleurs  horribles  qu'elle  res- 
sent, elle  réclame  des  injections  de  morphine  répétées.  On 
lui  en  fait  par  jour  3  ou  4  de  1  centigramme.  Le  7,  la  malade 
a  un  peu  de  délire*  Dans  l'après-midi,  sans  bémorrhagie  par 
aucune  voie,  sans  rupture  de  la  poche,  elle  s'éteint  subite- 
meut. 

AûTot^stâ.  —  La  pièce  est  enlevée  dans  son  ensemble.  Après 
dissection.  nbUs  constatons  que  la  tumeur  be  compose  de 
deux  parties  :  i^  une  vaste  poche  antérieure,  située  en  avant 
du  sternum  et  de  quelques  côtes;  2*  une  poche  postérieure 
formée  par  la  dilatation  anévrysmatique  de  toute  la  portion 
horizontale  de  la  crosse  de  l'aorte.  Un  orifice  au  niveau  du 
sternum  fait  communiquer  les  deux  poches  et  présente  des 
particularités  très-JUitéressanles  à  étudier. 

1^  Poche  afUéHeuH.  —  Cette  poche  mesure  15  centimètres 
de  largeur  sur  20  centimètres  de  hauteur  dans  les  plus  grands 
dlÉimèires.  Elle  a  une  forme  grossièrement  ovoïde  à  grosse 
extrémité  tournée  à  gauche.  2^  de  la  tumeur  s'étendent  de- 
puis le  bord  gauche  du  sternum  jusqu'au-delà  de  la  mamelle 
gauche,  qui  ëe  trouve  fortement  portée  en  avant.  Le  dernier 
tiers  répond  au  sternum  et  empiète  de  quelques  centimètres 
sur  la  région  costale  droite.  C'est  sur  cette  dernière  portion 
(juè  se  trouve  l'eschare.  Au  niveau  du  pterttum,  la  tumeur 
commencé  à  2  centimètres  au-dessous  de  la  fourchette  ster- 
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nale  et  s'étend  jusqu'à  5  centimètres  au-dessus  de  la  pointe 
de  l'appendice  xyphoïde. 

La  tumeur  est  fendue  verticalement  au  niveau  de  la  ligne 
sternale.  Il  s*écoule  un  liquide  couleur  chocolat,  formé  par  du 
sang  demi-liquide.  Mais  bientôt  récoulements*arrôle  et  l'on  se  ' 
trouve  en  face  d'un  énorme  caillot,  rouge  brun,  pesant  près 
de  300  grammes. 

Le  caillot  enlevé  et  la  poche  lavée  avec  soin,  on  peut  en 
étudier  les  parois.  Celles-ci  sont  formées  : 

A.  Bit  avant.  A  gauche,  par  les  muscles  grand  et  petit  pec- 
toraux très-amincis  et  infiltrés  de  sang;  à  droite,  par  les  in- 
sertions détruites  sur  certains  points  du  grand  pectoral  et  par 
la  peau. 

B.  Bn  arrière.  A  droite  du  sternum,  par  le  â®  espace  inter- 
costal dans  une  étendue  de  t  centimètres.  Le  muscle  et  l'apo- 
névrose intercostaux  sont  intacts.  Le  2®  et  le  3®  cartilage  cos- 
taux sont  dépourvus  par  place  de  leur  périchondre.  A  gauche 
du  sternum,  les  lésions  sont  beaucoup  plus  étendues  et  plus 
complexes.  La  poche  remonte  jusqu'à  la  clavicule,  qui  est 
cependant  recouverte  par  une  mince  couche  de  parties  molles. 
En  bas,  elle  s'étend  jusqu'au  5<»  espace  intercostal.  Transver- 
salement et  à  partir  du  bord  gauche  du  sternum,  la  surface 
costale,  qui  prend  part  à  la  constitution  de  la  poche,  est  de 
4  centimètres  au  niveau  de  la  l'^  côte,  augmente  progressive- 
ment pour  atteindre  8  à  9  centimètres  au  niveau  de  la  4^  côte. 
Le  périchondre  et  le  périoste  manquent  par  îlots.  Les  muscles 
intercostaux  ne  présentent  pas  d'altération,  excepté  dans  une 
étendue  de  4  centimètres  au-dessus  et  au-dessous  de  la  2*  côte, 
tout  à  fait  au  voisinage  du  sternum.  Là,  la  2«  côte  est  com- 
plètement dénudée,  rugueuse  et  pointue.  La  destruction  des 
muscles  intercostaux  a  créé  une  sorte  de  dlverliculum  sail- 
lant du  côté  interne  du  thorax  et  limité  par  la  plèvre  épaissie. 
Le  sternum  est  dénudé  dans  toute  l'étendue  qui  répond  à  la 
poche.  A  l'union  de  la  première  avec  la  seconde  pièce  de  cet 
os»  se  trouve  un  orifice  circulaire  de  4  centimètres  de  dia- 
mètre, dont  la  circonférence  est  rugueuse.  Cet  orifice  n'occupe 
pas  exactement  la  partie  centrale  de  Tos.  Il  est  plus  rapproché 
du  bord  gauche.  La  2^  articulation  chondro-sternale  gauche  et 
le  cartilage  de  la  2<>  côte  ont  disparu»  en  sorte  que  l'orifice  ster- 
nal  présente  à  ce  niveau  une  échancrure  dans  laquelle  vient  se 
placer  l'extrémité  pointue  et  rugueuse  de  la  2^  côte  libre  et 
très-mobile. 

L'orifice  stemàl  est  oblitéré  par  un  bouchon  fibrineux  très- 
dense,  présentant  une  épaisseur  de  1  centimètre,  adhérent  à 
tout  le  pourtour  de  l'orifice,  sauf  dans  un  point  très-circons- 
crit,  qui  répond  à  l'échancrure  et  à  la  2*  côte   gauche.  Là 
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existe  un  petit  caillot  noirâtre  que  nous  détachons.  Nous  pou- 
vons alors  faire  passer  un  stylet  de  la  poche  antérieure  dans 
la  crosse  de  Taorte.  Or,  nous  y  insistons,  parce  que  nous  au- 
rons à  revenir  sur  cette  disposition,  ce  caillot  noirâtre  était  en 
rapport  direct  avec  Textrémité  pointue  de  la  2®  côte. 

2^  Poche  postérieure.  —  La  crosse  de  l'aorte  disséquée  pré- 
sente depuis  lunion  de  sa  partie  ascendante  et  de  la  partie 
transversale,  jusqu'au  point  où  elle  se  met  en  rapport  avec  la 
colonne  vertébrale,  une  dilatation  de  la  grosseur  d'une  orange. 
Nous  ouvrons  la  crosse  suivant  sa  grande  courbure.  L'orifice 
aortique  du  cœur  est  sain;  Dans  la  portion  ascendante,  nous 
rencontrons  quelques  plaques  athéromateuses  jaunâtres.  La 
1^«  portion  de  la  partie  transversale  est  en  rapport  avec  le 
sternum.  Elle  présente  un  orifice  circulaire  qui  adhère  solide- 
ment à  toute  la  circonférence  de  l'orifice  sternal.  Au-delà,  jus- 
qu'à l'aorte  thoracique,  la  crosse  est  dilatée  régulièrement. 
Les  parois  sont  épaisses.  Un  gros  caillot  fibrineux  à  couches 
stratifiées  de  couleur  blanc-jaunâtre  occupe  toute  la  demi- 
circonférence  postéro-supérieure  de  Tartère  et  y  adhère  forte- 
ment, en  sorte  que  la  face  antéro-iuférieure  lisse  de  ce  caillot 
forme  avec  la  petite  courbure  de  Taorle  un  nouveau  canal  qui 
a  à  peu  près  les  dimensions  normales  de  l'aorte.  Le  sang, 
parti  du  cœur  et  lancé  dans  l'aorte,  venait  directement  battre 
l'orifice  sternal  ;  puis  la  colonne  sanguine  cheminait  entre  le 
caillot  et  la  petite  courbure  aortique  pour  pénétrer  dans  l'aorte 
thoracique.  La  disposllion  du  caillot  dans  la  crosse  nous  rend 
compte  de  deux  symptômes  observés  pendant  la  vie,  savoir  : 
rimperceptibilité  du  pouls  radial  gauche  et  le  retard  du  pouls 
carotidien  gauche.  En  effet,  si  l'orifice  du  tronc  brachio-cépha- 
lique  a  son  calibre  normal  et  est  parfaitement  perméable,  il 
n'en  est  pas  de  même  pour  les  artères  carotides  et  sous-cla- 
vière  gauche.  L*orifice  de  la  sous-clavière  gauche  est  complè- 
tement recouvert  par  plusieurs  feuillets  du  caillot.  Depuis 
longtemps,  le  sang  ne  devait  plus  y  pénétrer.  Pour  l'orifice 
de  la  carotide  gauche,  il  n'y  a  qu'une  légère  diminution  de 
calibre,  les  feuillets  du  caillot  empiétant  un  peu  sur  la  circon- 
férence.de  l'orifice.  Mais  il  n'est  pas  douteux  qu'il  eût  pu,  si 
la  malade  avait  encore  vécu  quelque  temps,  disparaître  comme 
celui  de  la  sous-clavière. 

Le  cœur  est  hypertrophié.  Cette  hypertrophie  est  considé- 
rable pour  le  ventricule  gauche  dont  la  paroi  mesure  un  cen- 
timètre et  demi.  —  Les  poumons  sont  intacts. 

La  plupart  des  nerfs  quf  avoisinent  Tanévrysme  ne  pré- 
sentent aucune  altération  importante.  Le  pneumogastrique 
gauche  seul  fait  exception.  Le  nerf  est  étalé  à  la  surface  de  la 
poche  anévrysmale.  Les  faisceaux  sont  épaissis,  notablement 
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augmçnt^^i  de  yo}i;me,^  tes  filets  (ju'U  fournit  au  pletU9  pulmo- 
naire sont  trois  fois  auçsi  gros  qu^  ceux  du  pneumogastrique 
droit.  I<îous  cherchons  le  récurrent  g'aucho  et  le  plexus  car- 
diaque. Nous  trouvoûs  ces  dîfîéreuts  aerfs  dansîa  concavité 
de  la  crosae,  enserrés  danâ  un  tissu  fibreux  aBsex  deose,  qui 
raLtaclie  la  crosse  de  Taorte  à  la  bifurcation  de  la  trachée.  Rîen 
à  signaler  du  côté  de  la  trachée  et  de  Tcesophage.  Le^i  autres 
viscères,  cerveau,  reins,  foie^  sont  un  peu  CôQgestîoDués. 

Si  nous  rapprochons  les  faits  constatés  â  Tautopsie  des  phé- 
nomènes cliniques^  obsertés  chez  notre  malade,  nous  pouvons 
Dous  faire  une  idée  assez  neito  de  ce  qui  se  passe  dans  une 
tumeur  aaé^rysmaie  lorsqu'oa  y  applique  t'électrolyse,  Nous 
avDDS  noté,  en  effet,  avant  toute  opération,  le  mollesse,  la 
fluctuation  de  ]a  tumeur  qui  avait  déjà  franclii  les  limites  du 
sternum  et  formait  une  petite  voussure  sous  la  peau.  Après 
les  séances  d'électroly se,  le  durclssemetit  de  la  tumeur,  i*ab- 
senee  de  fltïctualiou,  indiquaient  qu'tl  s'était  formé  des  cail- 
lots dans  sou  intérieur.  Il  u*est  pas  douleur  pour  nous  que 
ces  ctiillots  élaietU  constitués  par  le  bouchou  fihrineus  que 
nous  avoDS  décrit  obturaut  roriâcis  steruaL  Ce  caillot,  en 
efTet,  est  complètement  distinct  du  gros  calMot  feuilleté  qui 
occupe  la  crosse  de  Taorte.  Il  n'avait  pas.  pour  se  former,  les 
nnîmes  raisous  que  ce  dernier,  c'est-a-dire  le  raleutissement 
du  cours  du  sang.  Bien  au  contraire.  Toriâce  sternal,  situé 
presqu'en  face  de  l'orifice  ûortique  du  cœur,  devait  être  battu 
avec  une  grande  énergie  par  Tondée  sanguine.  La  coagulation 
du  sang  devait  donc  y  être  très-difficile.  En  tenant  compte 
des  dimensions  antéro-postérieures  de  la  poche,  les  pointes 
des  aiguilles,  devaient  venir  se  placer  exactement  dans  le 
champ  de  l'orifice  sternal.  Nous  croyons  donc  pouvoir  con- 
clure que  le,  i>ouchpn  ûl^rineux  est  le  fait  du  passage  du  cou- 
rant. 

Ce  bouchon  une  fols  produit,  la  marche  envahissante  de  la 
tumeur  a  été  pour  quelque  temps  entravée.  Mais  deux  cir- 
constances défavorables  n'out  pas  permis  un  arrêt  définitif. 
Le  travail  ulcératif  s'est  étendii  du  sterntim  à  l'articulation 
chondrosternale  gauche  ;  la  2^  côte,  dénudée,  mobile,  suivant 
les  mouvements  de  rinspiration  et  de  Texpiration,  est  venue 
frotter  contiquellement  sur  la  partie  voisine  du  bouchon  Ôbri- 
neux,  y  $  déterminé  une  fissure  que  nous  avons  signalée  plus 
haut,  et,  à  partir  de  ce  moment,  le  sang  a  été  peu  à  peu  versé 
au  dehors,  jusqu'à  produire  Ténorme  poche  antérieure  au 
thorax.  Gommé  le  rapide  accroissement  de  la  tumeur  s'était 
produit  principalement  quelques  jours  après  la  dernière 
séance  d'électrolyse,  M.  Beaumetz  S'était  demandé  si  Tappli- 
cation  du  pôle  négatif  de  la  pile  dans  la  tumeur  elle-même 
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B*avcit  pas  eoniribiié  à  ee  dévèlop$ietti0nt.  Mais  la  situation 
du  perlnto  cful  laissait  âltrèi»  lé  saàgf,  ses  rapport^  af  çc  ï^ 
second!»  c^te,  la  fait  que  le  pôle  négatif  a  été  appliqué  sur 
Vaigulhe  drdte,  assez  kxin,  par  conséquent,  de  ce  pertufs, 
doivent  faire  écarter  oetle  opiûion. 

4*  VtitktmiioH  hronéhiqné.  — <  rv<t^aii«  été  bro|iflM»-ppciim«»vil« 
avee  g««grè^e  eentrAt^)  par  M.  Lopib  Du^aa.  iaUroe. 

Le  nconmé  Matburiâ  Moriù,  figé  dé  54  aù^,  càrfier,  entre  d 
rhépital  daint^ Antoine,  salle  SainC^Lazàre,  t^  i(J  (service  M.  le 
docteur  Dujarbïn-Bbauhbt^!,  le  M  mars  487$. 

Cet  koûttwe,  tigoureûâeùienl  constitué,  travaille  depuis 
yJDgt  ans  aux  carrières.  Saàs  cessé  ati  ttiiHeu  de  poussières,  qui 
lui  séehaient  la  gorge  et  le  fîaisafent  tousser,  il  a  contracté 
rhffbiiude  de  boire  souvent  dans  !é  journée.  Sa  boisson  }iabi- 
tuelle  était  le  vin,  qu  il  préférait  de  beaucoup  à  Talcooï.  Jamais 
Il  n'a  eu  de  pituite  ni  ëe  oauobemars.  Il  ne  présente  pas  ac- 
tuellement de  tremblement  ded  mains  iii  de  la  langue.  Jusqu'en 
1875  il  n'a  fait  auoane  maladie  sérieuse.  Pendant  TÈlver  de 
4875  à  1876,^  il  eut  Une  brôùcbite  avec  fièvre  assez  vive,  qui  lui 
dura  mr  mois,  mais  dont  il  se  remit  complètement.  L'année 
suivante,  U  s^enrbtima  de  nOuteau.  Il  ne  fut  pas  obligé  d'aban- 
donner  son  travail.  Hais,  depuis  lors,  la  toux  ne  l'a  plus  quitté. 
Son  rbume  diminuait  peïidafnt  la  belle  saison  et  présentait  un 
certain  nombre  de  périodes  d'âggravattôù  pendant  l'biver.  Il 
eracbait  peu  en  temps  ordinaire  ;  idais  de  temps  en  temps 
son  expectortfkioa  devenait  abondante  et  offrait  une  coloration 
jaune-grlsâire.  Les  fatœè  étaient  bien  conservées,  l'appétit 
restait  exeellenl.  Son  étatt  ne  le  préoccupait  pas. 

Un  mois  avant  son  entrée  à  Tbôpital,  à  là  suite  d'un  refroi- 
dissement, il  eut  quelques  jours  de  Ûôvre.  La  toux  défini  très- 
fréquente  et  pénible  :  il  éprouva  des  dotileurs  à  la  base  du 
tborax  et  dai^s  tout  le  oôlé  droit.  Il  resta  coucbé  quaire  jours, 
puis  une  amélforatioâ  survenant,  il  crut  que  touC  était  fini  et 
reprit  son  travaiL  Hais  bientôt  11  se  trouva  à  bout  de  forces  ; 
les  douleurs  devinrent  de  plus  en  plus  vives  ;  11  eut  des  accès 
de  fièvre,  qui  se  Bït>ntraient  surtout  la  nuit.  Enfin  la  fièvre 
ne  le  quitta  plus  et  en  tùôme  temps  11  perdit  tout  appétit.  C'est 
alors  qu'il  se  décida  à  entrer  à  rifiôpitài. 

Le  i^'  avril,  nous  le  trouvons  dans  son  lit,  baigné  de  sueurs, 
la  face  rouge  bleuâtre,  éongestionnée.  lise  plaint  de  douleurs 
très- tives  dans  toute  la  poitrine,  particulièrement  du  côté  droit. 
Il  tousse  presque  constamment,  d'une  manière  quinteuse  et 
reje ttedeeoraobati  purulents  à  odeur  infecte  gangreneuse. 

L'exploration  de  la  poitrine  nous  fournit  lessïgnes  iulraitts  : 
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en  arrière  et  à  droite  il  existe  une  submatité  avec  résistance 
au  doigt  dans  les  2/3  inférieurs  du  poumon.  Le  1/3  supérieur 
du  c6lé  droit,  ainsi  que  tout  le  côté  gauche,  ont  la  sonorité 
normale.  Dans  les  2/3  inférieurs  du  poumon  droit  les  vibrations 
thoraciques  persistent,  un  peu  affaiblies. 

L'auscultation  révèle  dans  le  i/3  supérieur  du  poumon  droit 
de  gros  râles  sous-crépitants  disséminés^  au  niveau  de  l'angle 
inférieur  de  l'omoplate  du  souflQe  bronchique  intense,  dans 
les  2/3  inférieurs  des  râles  sous-crépitants,  qui  deviennent  de 
plus  en  plus  gros  et  de  plus  en  plus  humides,  à  mesure  que 
Ton  se  rapproche  de  la  base.  Dans  quelques  points  on  note 
des  bouffées  de  râles  crépitants  fins.  —  A  gauche,  rien  à  noter 
ni  au  sommet  ni  à  la  base  ;  mais  vers  la  partie  moyenne  on 
entend  des  râles  sous-crépilants  à  grosses  bulles. 

En  avant,  nous  ne  notons  aucun  signe  à  la  percussion  ;  à 
Tauscultaiion,  nous  trouvons  quelques  râles  sibilants  à  la  base 
du  poumon  droit. 

Les  bruits  du  cœur  sont  normaux,  un  peu  sourds.  Les 
urines  ne  présentent  pas  trace  d'albumine.  La  température  du 
malade  est  très-élevée,  40^,8  dans  Taisselle. 

Le  pouls  bat  128  ;  il  est  petit,  presque  filiforme.  M.  Dujar- 
din-Beaumelz,  après  avoir  écarté  l'hypothèse  de  tubercules, 
vue  la  marche  de  la  maladie,  s'arrête  au  diagnostic  suivant  : 
Bronchite  chronique.  —  Pneumonie  droite  terminée  par  gan- 
grène. —  Les  jours  suivants,  malgré  une  médication  active 
pour  soutenir  les  forces  du  malade»  diminuer  et  modifier 
l'expectoration,  aucune  amélioration  n'est  obtenue.  La  tempé- 
rature reste  très- élevée  ;  Taffaiblissement  fait  de  rapides  pro- 
grès. Le  malade  est  sans  cesse  baigné  de  sueurs.  L'expectora- 
tion conserve  son  pdeur  gangreneuse  infecte.  —  Le  malade 
succombe  le  4  0  a^ril. 

AuTOPsiB.  —  Après  ouverture  du  thorax,  les  poumons  sont 
extraits  avec  quelque  difficulté,  à  cause  des  brides  nombreuses 
qui  font  adhérer  les  deux  feuillets  de  la  plèvre.  Celle-ci  a 
plusieurs  millimètres  d'épaisseur  et  est  recouverte  çà  et  là  de 
fausses  membranes.  Les  poumons  exhalent  une  odeur  repous- 
sante de  gangrène. 

Une  section  antéro-postérieure  verticale,  pratiquée  sur  ces 
viscères,  met  en  évidence  des  lésions  très-variées. 

Le  poumon  droit  est  partagé  en  trois  régions  distinctes  :  la 
région  supérieure,  qui  comprend  à  peu  près  le  sixième  de  la 
hauteur  totale  du  poumon,  présente  relativement  peu  d'alté- 
rations. Il  'n*existe  aucune  trace  de  tubercules  ni  de  dilata- 
tions bronchiques.  On  ne  remarque  que  trois  noyaux  gros 
comme  des  noisettes,  durs,  au  centre  desquels  existe  une 
bouillie  grisâtre. 
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La  région  inféiieure^  de  beaucoup  la  plus  considérable, 
puisqu'elle  comprend  plus  des  4/6  de  Torgane,  montre  un  grand 
nombre  de  dilatations  broncbiques.  La  paroi  des  bronches  est 
très-épaissie,  indurée  dans  certains  points^  de  consistance 
presque  cartilagineuse.  —  La  muqueuse  tuméfiée,  rouge  lie  de 
vin,  offre  quelques  ulcérations.  En  poursuivant  les  canaux 
aériens  depuis  les  dilatations  jusqu'aux  grosses  bronches,  on 
remarque  la  même  tuméfaction  de  la  muqueuse  et  la  même 
coloration  rouge  foncée  sur  tout  leur  parcours.  Dans  l'intérieur 
de  ces  canaux,  se  trouve  un  liquide  muco-purulent  à  odeur 
gangreneuse. 

A  côté  de  ces  dilatations  bronchiques  existent  d'autres 
excavations  creusées  dans  le  parenchyme  pulmonaire»  qui  de- 
viennent bien  apparentes,  lorsqu'on  a  fait  couler  à  la  surface 
un  filet  d'eau.  Ces  cavités,  très-nombreuses,  surtout  vers  la 
base  du  poumon,  ont  pour  paroi  du  tissu  pulmonaire  com- 
pacte. Le  tout,  excavation  et  tissu  pulmonaire  induré»  forme 
des  noyaux  dont  le  volume  varie  de  la  grosseur  d'une  petite 
noix  à  celle  d'une  noisette,  et  qui  sont  en  tout  comparables  à 
ceux  que  nous  avons  signalés  précédemment  à  la  partie  supé- 
rieure du  poumon.  L'examen  histologique  apprend  que  les 
noyaux  ne  sont  que  des  foyers  multiples  de  broncho-pneu- 
monie. Dans  la  partie  indurée,  les  alvéoles  pulmonaires  sont 
remplis  de  cellules  épithéliales  diversement  altérés  et  de  leu* 
cocythes.  Des  bronches  de  petit  calibre,  dont  la  muqueuse  est 
très-vascularisée,  traversent  la  paroi  et  viennent  s'ouvrir  par 
des  extrémités  ulcérées  dans  la  cavité  centrale,  qui  est  remplie 
d'une  bouillie  grisâtre.  Dans  cette  bouillie,  on  rencontre  des 
cellules  épithéliales  ayant  subi  la  dégénérescence  granulo- 
graisseuse,  des  globules  de  graisse»  des  leucocythes  altérés, 
quelques  hématies  et  quelques  rares  fibres  élastiques,  prove- 
nant du  tissu  pulmonaire  détruit. 

Les  deux  zones  supérieure  et  inférieure  précédentes  sont 
séparées  l'une  de  l'autre  par  un  espace  de  trois  à  quatre  cen- 
timètres de  hauteur,  de  coloration  bleuâtre,  formé  par  un 
tissu  dur,  résistant,  criant  sous  le  scalpel  et  constitué  par  du 
tissu  fibreux.  —  Le  poumon  gauche  est  le  siège  de  lésions  de 
môme  nature,  dilatations  bronchiques,  noyaux  de  broncho- 
pneumonie avec  gangrène  centrale,  mais  limitées  à  la  por- 
tion moyenne  du  poumon.  Le  sommet  et  la  base  de  cet  or- 
gane sont  intacts. 

Les  ganglions  bronchiques,  assez  volumineux»  sont  injectés 
et  un  peu  ramollis. 

Le  cœur  est  assez  volumineux.  Les  cavités  droites  et 
gauches  sont  distendues  par  de  gros  caillots  noirâtres  cruo- 
riques.  Il  n'y  a  pas  d'altérations  valvulaires. 

Soc.   AXAT.  2C 
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Les  autres  TisoèreSi  foie,  relut,  etc.,  ne  préeentent  qu'utie 
coDgestion  assee  intente. 


s.  PérlMtltephlegaioiieat*  êAthiam  fie  l'os  IllMve  ''•It,  «ie 
l'extrémité  eapérleare  éii  iémuw  évolt  et  ém  l'extféoUté 
Inlévlenre  en  preoiler  Métafiarpi—  (misIm  |  f>«r  M.  Looit 
DuBAR,  interne  det  hôpitaux. 

Le  nommé  Pottoher,  ftg4  de  1S  ans,  journalier  dant  une 
fonderie  de  cuivre,  entre  le  1 2  mai  1879,  salle  Saint-Laiare, 
•  n^  1  (serrice  de  M.  le  docteur  DujARDiM'^BBA.uiiB'ra). 

Ce  Jeune  homme  a  encore  ton  père  et  ta  mère  ;  son  père 
est  rhumatisant.  Il  a  deux  frères  et  deux  sosurt  tous  hien 
portants.  Jusque  dansées  derniers  jours  il  a  euuneexcel* 
lente  santé. 

Le  8  mai,  étant  à  son  travail,  il  est  pris,  sans  cause  connue 
de  douleurs  très  rives  dans  Taine  droite.  Il  rentre  chex  lui  et 
se  couche.  Pendant  la  soirée  il  ressent  de  légers  frissons,  qui 
se  reproduisent  le  0  et  le  40.  Pendant  ces  trois  jours,  Tappétit 
est  à  peu  près  nul,  la  soif  vive,  les  insomnies  sont  complotes. 
Le  11,  dans  la  nuit  il  a  une  hémorrhagie  nasale  abondante. 

Il  se  présente  le  13  à  la  consultation  appuyé  sur  les  bras  de 
deux  de  ses  parents.  Il  se  plaint  de  douleurs  dans  la  hanche, 
dans  les  genoux,  dans  les  doigts  ;  il  a  avec  cela  de  la  fièvre  et 
la  peau  moite,  en  sorte  qu'à  première  vue  on  le  prend  pour 
un  rhumatisant.  Le  soir,  nous  le  trouvons  prostré,  immobile 
dans  son  lit,  redoutant  toute  espèce  de  déplacement.  Le  vi^ 
sage  est  coloré,  les  traits  un  peu  tirés,  mais  la  physionomie 
ne  présente  pas  d  hébétude.  L'intelligence  est  intacte.  Le  ma- 
lade répond  nettement  aux  questions  qu*on  lui  adresse.  La 
céphalalgie  est  modérée.  Il  n'existe  aucun  trouble  des  organes 
des  sens. 

Du  côté  des  voies  digestives  voici  ce  que  nous  observons  : 
La  langue  est  recouverte  d'un  léger  enduit  blanchâtre.  Le 
ventre  est  modérément  tendu,  un  peu  douloureux  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite.  Dans  le  même  point  nous  consta- 
tons un  léger  gargouillement.  Néanmoins  le  malade  est  très 
conslipé  depuis  le  début  de  sa  maladie.  Il  n'a  eu  qu'une  selle 
le  41  à  la  suite  de  l'administration  d*un  lavement.  L'explo- 
ration la  plus  atlenlive  ne  fait  découvrir  aucune  tache  à  la 
surface  de  la  peau. 

Du  côté  des  organes  thoraciques,  pas  le  moindre  phénomène 
stéthoscopique  à  signaler.  Le  murmure  vésic^Iaire  existe 
dans  toute  sa  pureté  aussi  bien  en  avant  qu'en  arrière  ;  les 
bruits  du  cœur  sont  nettement  frappés  à  la  base,  comme  A  la 
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pointe.  —  Les  urines  sont  fortement  colorées.  —  Elles  con- 
tiennent nne  notable  quantité  d'albumine. 

La  douleur  initiale  au  nireau  de  Taine  droite,  les  douleurs 
qu*accuse  le  malade  dans  différents  points  du  squelette,  atti- 
rent notre  attention  du  côté  des  jointures,  n  est  difficile  de 
communiquer  des  mouvements  aux  articulations  coxo^fé- 
morales.  La  droite  est  particulièrement  douloureuse.  H  existe 
de  ce  côté,  au-dessus  du  grand  trochanter,  jusqu'au  roisinage 
de  l'épine  iliaque  antéro'-supérieure,  une  légère  tuméfaction 
sans  oddème  ni  changement  de  couleur  à  la  peau.  Dans  le 
même  point  nous  remarquons  un  réseau  veineux  superâciel 
constitué  par  quelques  veines  dilatées.  La  pression  sur  Tépine 
iliaque  antéro-supérieure  n'est  pas  douloureuse.  Cette  pres^ 
sion  est,  au  contraire,  difficilement  supportée  au  niveau  de 
répine  iliaque  antéro-inférieure  et  du  grand  trocbanter  droit. 
Nous  recherchons  avec  le  plus  grand  soin  la  fluctuation  dans 
ces  points  ;  il  n'en  existe  pas  trace. 

Les  mouvements  des  articulations  fémoro^tibisles  çont  éga- 
lement douloureux.  La  palpation  des  extrémités  osseuses  qui 
constituent  ces  articulations  ne  produit  aucune  douleur.  Les 
petites  articulations  métàeerpo^phalangiennes  sont  assez 
sensibles.  Nous  notons  une  douleur  très^vive  à  la  pression  au 
niveau  du  premier  métacarpien  gauche. 

La  température  axillaire  est  40<>,  %,  le  pouls  bat  126  à  la  mi- 
nute. «-  L'épistaxis,  la  céphalalgie,  la  tension  du  ventre,  la 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  chez  un  malade  atteint 
de  fièvre,  font  songer  au  développement  possible  d'une  fièvre 
typhoïde.  Mais  Tabsence  d'héliétude  et  de  diarrhée,  l'existeDce 
de  douleurs  au  niveau  des  jointures  nous  font  rejeter  ce  diag- 
noétie.  Nous  hésitons  davantage  entre  un  rhumatisme  ar- 
ticulaire aigu  et  une  périostite  phlegmoneuse.  Cependant 
les  mouvements  imprimés  aux  articulations  coxo-fémorales 
et  métacarpo^phalàngiennes  bien  que  douloureux  sont  encore 
possibles  \  ils  sont  certainement  mieux  supportés  que  cela 
n'a  lieu  habituellement  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Toutefois  le  diagnostic  reste  en  suspens  jusqu'au  dernier 
jour  où  rapparition  d'œdème  et  de  rougeur  au  niveau  de  Tar- 
tlculation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  gauche  nous  dé' 
montre  l'existence  d'une  affection  périostique. 

Le  18,  le  malade  est  dans  le  même  état  que  la  veille. 

La  peau  est  très  chaude,  sèche.  La  température  axillaire 
est  de  40«,  %  ;  le  pouls  bat  128.  La  soif  est  très  vive.  La  tumé- 
làotion  n'a  pas  augmenté  au  niveau  du  grand  trocbanter.  En 
revanche,  il  existe  du  gon^ement  avec  rougeur  au  niveau  du 
premier  métacarpien  gauche.  Pas  trace  de  fluctuation  pro^ 
fbnde.  ^  La  nuit  du  13  au  14  est  très  mauvaise.  Le  malade 
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a  eu  du  délire.  Dans  la  journée  du  U  le  délire  continue.  Uen- 
fant  prononce  continuellement  des  paroles  confuses. 

Il  cherche  à  saisir  avec  ses  mains  des  objets  imaginaires. 
Ses  réponses  ont  perdu  toute  précision. 

La  palpation  de  la  fosse  iliaque  droite  éveille  une  douleur 
très  vive.  —  Nous  notons  en  ce  point  de  gros  gargouillements. 
Le  ventre  est  ballonné. 

Au  niveau  du  grand  trochanter  droit,  le  gonflement  a  un 
peu  augmenté  ;  toutefois  la  peau  n'a  pas  changé  de  coloration. 
Mais  il  existe  un  peu  d'œdème. 

Au  niveau  du  premier  métacarpien  gauche  nous  notons  de 
la  douleur,  du  gonflement  avec  œdème  et  de  la  rougeur. 

Dans  la  soirée  du  14,  le  malade  tombe  dans  le  coma.  La 
température  s'abaisse  rapidement.  Elle  était  de  38^,  4  le  ma- 
tin, elle  est  de  38»  le  soir.  La  peau  devient  froide,  visqueuse. 
Des  ecchymoses  se  montrent  au  voisinage  du  sacrum.  —  La 
mort  arrive  le  15  à  3  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Les  viscères  des  cavités  thoracique  et  abdo- 
minale sont  enlevés  et  examinés.  Les  poumons  sains  ne  pré- 
sentent pas  trace  de  tubercules.  Le  cœur  est  peu  volumineux. 
Le  péricarde  renferme  par  place  des  îlots  de  fibrine  jaunâtre. 
Les  orifices  du  cœur  n*off^rent  pas  d'altération. 

La  muqueuse  de  Testomacet  de  rintestin  est  un  peu  hyper- 
émiée.  Les  plaques  de  Peyer  et  les  follicules  clos  ne  présen- 
tent aucune  trace  de  tuméfaction  ou  d'ulcération.  Le  foie 
et  la  rate  sont  congestionnés. 

Les  reins  présentent  à  la  coupe  une  injection  très  appré- 
ciable de  la  substance  corticale.  Ils  se  laissent  décortiquer 
sans  difficulté.  L'examen  histologiquene  fait  découvrir  aucune 
lésion  des  tubuli. 

L'encéphale  montre  sur  une  coupe  un  piqueté  rougeâtre. 

C'est  du  côté  des  os  que  nous  observons  les  lésions  les  plus 
importantes.  Après  avoir  débarrassé  la  fosse  iliaque  droite  des 
organes  qu'elle  renferme  et  avoir  enlevé  avec  précaution  le 
muscle  psoas  et  iliaque,  nous  rencontrons  le  périoste  tendu 
et  soulevé  dans  toute  l'étendue  de  cette  cavité.  Nous  incisons 
le  périoste  et  nous  trouvons  entre  lui  et  l'os  un  pus  rou- 
geâtre assez  épais.  La  collection  purulente  n'est  pas  limitée  à 
la  fosse  iliaq[ue  interne.  Un  trajet  assez  large  dans  lequel  peut 
s'engager  l'index  contourne  l'épine  iliaque  antéro-inférieure 
et  conduit  dans  un  clapier  de  3  à  4  centimètres  de  diamètre 
en  rapport  avec  la  fosse  iliaque  externe  et  situé  immédiate- 
ment au-dessus  du  sourcil  cotyloïdien.  Le  bourrelet  coty- 
loïdien  est  détaché  dans  l'étendue  de  un  centimètre  de  ses  in- 
sertions à  Tos  et  le  foyer  affleure  du  côté  de  l'articulation 
sous  la  synoviale  qui  a  résisté  et  qui  est  un  peu  épaissie  et 
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yasculaiisée.  Le  muscle  petit  fessier  qui  forme  la  paroi  du 
clapier  est  infiltré  de  pus.  L'articulation  coxo-fémorale  est  à 
-peu  près  saine,  la  synoviale  est  un  peu  hypérémiée.  Le  liga- 
ment rond,  à  son  point  d'attache  dans  Tamère-fond  de  la 
cavité  cotyloïde  est  rouge  et  épaissi. 

Du  côté  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  droit,  nous  ren- 
controns  un  abcès  sous-périostique  situé  immédiatement  au- 
dessous  du  grand  trochanter.  Cet  abcès  est  peu  saillant;  il  a 
4  centimètres  de  hauteur  sur  2  centimètres  de  largeur.  II  ren- 
ferme un  peu  de  pus  rougeâtre. 

Nous  brisons  au  moyen  d'un  ciseau  à  froid  Tos  iliaque  et 
le  fémur  dans  différentes  directions. 

Les  mailles  du  tissu^osseux  dans  toute  Té  tendue  de  la  fosse 
iliaque  et  dans  toute  l'épaisseur  de  l'os  sont  infiltrées  de  pus 
jaunâtre.  Au  niveau  de  l'épine  iliaque  antéro-inférieure,  dans 
\m  rayon  de  6  centimètres,  l'os  est  complètement  baigné  dans 
le  pus.  Là,  en  effet,  on  trouve  de  la  suppuration  sous  le  pé- 
rioste de  la  fosse  iliaque  interne,  dans  toute  l'épaisseur  de 
l'os  et  encore  sous  le  périoste  externe  qui,  en  ce  point,  est 
ramolli  et  détruit  par  places. 

L'épiphyse  supérieure  du  fémur  est  saine.  Il  n'existe  de 
suppuration  ni  dans  la  tète  de  I'qs,  ni  dans  les  trochanters. 
L'extrémité  supérieure  de  la  diaphyse  de  l'os,  et  cela  dans 
une  étendue  de  six  centimètres  en  hauteur  et  dans  presque 
toute  l'épaisseur  de  l'os,  est  infiltrée  de  pus  jaunâtre. 

L'os  iliaque  et  le  >  fémur  gauche  sont  sains.  Nous  ne  trou- 
vons pas  d'altération  dans  les  os  qui  concourent  à  la  forma- 
tion des  articulations  fémoro-tihiales. 

Rien  à  signaler  dans  les  os  des  mains,  excepté  pour  le  pre- 
mier métacarpien  gauche.  Cet  os  dans  sa  moitié  inférieure  est 
totalement  envahi  par  la  suppuration.  Le  périoste  est  décollé 
et  soulevé  par  quelques  gouttes  de  pus.  L'articulation  méta- 
carpo-phalangienne  du  pouce  renferme  une  petite  quantité 
d'un  liquide  rougeâtre,  sa  synoviale  est  épaissie  et  rouge.  Les 
cartilages  sont  intacts. 

La  difficulté  du  diagnostic,  les  lésions  osseuses  et  périos- 
tiques  disséminées  que  nous  avons  rencontrées  à  Tautopsie, 
le  siège  de  la  lésion  la  pl\is  étendue  dans  l'os  iliaque  droit  nous 
ont  paru  dignes  d'attirer  l'attention  et^ont  motivé  notre  pré- 
sentation à  la  Société  anatomique. 

6.  Cirrhose  et  caaeer  primitif  dlssémiBéda foie;  par  M.  Louis 
DuBAR,  interne  des  hôpitaux.  —  Examen  histologique^  par  M.  le  doc- 
teur GORNIL. 

Lenig,  Louis,  âgé  de  62  ans,  entre,  le  5  mai  4879,  à  l'hôpilal 
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giinUAntoinaf  salle  Sainl-Lazare  n«  26  (servioe  de  H.  le  Jy 
ujàrpin-Bbaumstz). 

Cet  homme  n'a  aucun  antécédent  héréditaire,  n  a  perdu 
son  père  et  sa  môre  à  un  âge  très-ayancé  (90  et  8S  ans)  ;  0  a 
des  frères  et  des  sœurs  qui  jouissent  tous  d*une  parfoite 
santé. 

Lui-même  ne  s'est  jamais  reposé  un  seul  jour  pour  cause 
de  maladie  jusqu'à  la  fin  de  1878.  Le  seul  fait  à  relever  avant 
cette  époque,  c'est  qu'il  a  eu  en  1868  des  revers  de  fortune  et 
des  chagrins  de  famille  qui  Tout  beaucoup  affecté.  Il  n'est  pas 
alcoolique  et,  à  la  un  de  décembre  1878,  il  est  pris,  pendant 
quinse  à  dix-huit  jours,  de  diarrhée;  i^prétend  qu'il  y  avait 
des  matières  noires  dans  ses  garde-robes,  ta  diarrhée  dispa* 
ralt  et  pendant  quinze  jours  tout  va  bien.  Il  commence  alors 
à  vomir.  Ces  vomissements  sont  alimentaires,  plus  souvent 
formés  par  une  sorte  de  bouillie  noirâtre  ressemblant  à  du 
marc  de  café.  Ils  se  répètent  plusieurs  fois  par  jour.  Le  ma- 
lade maigrit  rapidement  et  perd  ses  forces,  d'autant  plus  que 
l'appétit  est  presque  supprimé.  Ces  phénomènes  durent  un 
peu  plus  d*un  mois. 

Pendant  une  partie  du  mois  de  mars,  les  vomissements  dis- 

Eiraisseut.  Mais  de  nouveaux  phénomènes  entrent  en  scène, 
e  ventre  commence  à  enfler  ;  c'est  par  le  bas-ventre  que  le 
gonflement  débute  :  bientôt  il  s'étend  à  toute  la  cavité  abdo- 
minale. Enfin»  ce  n  est  que  trois  semaines  avant  son  entrée  à 
rhôpital  que  l'œdème  envahit  les  membres  inférieurs.  Pen- 
dant le  mois  d'avril,  les  vomissements  reparaissent  avec  les 
mêmes  caractères,  c'est-à-dire  alimentaires  et  sanguins.  Les 
vomissements  cessent  encore,  pour  ne  plus  revenir»  à  partir 
du  80  avril. 

État  actuel  —  Le  malade  est  très-amaigri.  Il  présente  une 
teinte  pâle  a^ec  léger  reflet  jaunâtre.  En  le  découvrant,  on 
est  frappé  du  développement  considérable  de  la  cavité  abdo- 
minale. Le  gonflement  est  général.  L*épigastre  et  les  flancs 
sont  trèsHlistendus.  A  la  surface  de  l'abdomen,  on  aperpoit 
quelques  veines  dilatées.  Il  existe  un  réseau  veinewt  en  voie 
de  développement  au  niveau  de  l'hypochondre  droit  et  de 
Tépigastre.  On  en  remarque  un  autre  à  mailles  plus  serrées  au 
niveau  de  Thypochondre  gauche.  Vers  les  parties  inférieures 
de  l'abdomen,  il  n'y  en  a  pas  trace. 

La  palpation  permet  de  constater  l'existence  d'une  ascite 
eonsidérable.  La  sensation  de  flot  est  des  plus  nettes.  La  dis- 
tension des  parois  abdominales  empêche  l'exploration  des 
viscères  contenus.  Les  manœuvres  auxquelles  on  soumet  le 
patient  ne  sont  pas  douloureuses.  Il  n'a  d'ailleurs  jamais  res- 
senti la  moindre  douleur. 
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Las  meœbrei  inférieurs  et  les  bourses  sont  œdémaiiés  et 
eoDsenrent  la  dépression  caractéristique  des  doigts. 

Il  n'exista  aucun  phénomène  morbide  appréciable  du  côté 
du  cœur  et  des  vaisseaux.  Les  poumons  sont  parfaitement 
sains.  Llntelligenee  est  intacte.  -*  Les  urines  sont  d'un 
jaune  sale.  Elles  ne  contiennent  pas  d'albumine. 

Le  diagnostic  offre  de  sérieuses  difficultés.  Deux  opinions 
se  trouvent  immédiatement  en  présence.  D'un  côté,  les  oha^ 
grins  qui  ont  longtemps  affecté  le  malade,  son  âge,  les  vomis- 
sements noirs  et  le  méléna  qu'il  a  présenté  à  diverses  re- 
prises,  Tamaigrissement  rapide,  sa  teinte  jaune  pâle,  sont 
autant  de  signes  qui  tendent  à  faire  admettre  un  cancer  de 
l'estomac  qui  se  serait  propagé  au  bile  du  foie  ou  au  foie  lui- 
môme.  Les  phénomènes  d'ascite  et  d'oedème  dépendraient 
alors  d'une  compression  veineuse  par  la  néoformation.  D'un 
autre  côté,  l'ascile  considérable,  l'apparition  de  réseaux  vei- 
neux font  songer  &  une  cirrhose  possible  du  foie.  Dans  cette 
hypothèse,  les  hématémèses  et  le  méléna  sont  symptôme- 
tiques  d'un  obstacle  à  la  circulation  de  la  veine  porte  intra*- 
hépatlque. 

M.  Dujardin-Beaumetz  pratique,  le  8  mai,  une  ponction  ab- 
dominale avec  un  gros  trocart.  Il  s'écoule  7  litres  d'un  liquide 
citrin  albumineux.  Lorsque  les  parois  abdominales  se  sont 
affaissées,  on  sent  facilement,  dans  la  région  épigastriqùe,  le 
lobe  gauche  du  foie  dur  et  légèrement  bosselé.  Le  foie  parait 
petit.  L'exploration  attentive  de  l'estomac  ne  fait  découvrir 
aucune  espèce  d'induration.  M.  Beaumetz,  tout  en  faisant 
quelques  réserves  à  cause  de  l'âge  du  malade,  de  sa  colora- 
tion et  surtout  de  la  marche  rapide  des  accidents,  conclut  à 
une  cirrhose  du  foie. 

Leê  jùwtÈ  suivants,  le  liquide  se  reproduit  avec  rapidité.  Le 
itt  mai,  rabdomen  est  aussi  distendu  qu'à  l'entrée.  Le  malade 
boit  beaucoup  de  lait  et  ne  vonût  pas.  Il  tousse  un  peu  depuis 
deuit  ou  trois  jours.  L'examen  de  la  poitrine  révèle  l'existence 
aux  deux  bases  d'un  hydrothorax  dans  l'étendue  de  quatre 
Iraveirs  de  doigt. 

Du  45  au  10  mai,  l'affaiblissement  fait  de  rapides  progrès. 
Le  malade  ne  peut  plus  rien  prendre.  Il  meurt  le  20  à  4  h.  du 
soir. 

AuTOPSii.  —  Les  organes  contenus  dans  le  thorax  sont 
sains.  •**  Le  coeur  ne  présente  aucune  lésion  valvulaire.  Il  y  a 
un  peu  d'épanchement  séreux  dans  les  plèvres. 

L'estomac  et  rintestin  sont  ouverts  dans  tcmte  leur  étendue. 
la  muqueuse  stomacale  n'offre  que  deux  Ilots  rougeâtres, 
•eohymotiques.  Il  n'y  a  d'ailleurs  aucune  trace  de  cancer.  Le 
pylore  est  épais  ;  mais  cet  épaississement  est  constitué  ^i^ 
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des  fibres  musculaires  un  peu  hypertrophiées.  — >  Dans  le 
reste  de  l'intestin  pas  trace  d'altération.  —  La  rate  est  petite 
et  a  sa  consistance  normale.  —  Les  reins  sont  un  peu  conges- 
tionnés. —  Les  organes  du  petit  bassin,  vessie,  rectum, 
prostate,  sont  parfaitement  sains.  —  Le  foie  présente  des  alté- 
rations très-remarquables,  sur  lesquelles  nous  allons  insis- 
ter. —  Les  ganglions  du  bile  du  foie  ont  leur  volume  ordi- 
naire et  n'exercent  aucune  compression  sur  les  divisions  de 
la  veine  porte. 

Le  foie  est  petit,  dur,  bosselé  légèrement  à  la  surface.  Ces 
bosselures  ou  granulations  sont  très-appréciables  au  niveau 
du  lobe  gauche  et  sur  toute  la  face  inférieure  du  foie. 

Nous  pratiquons  deux  coupes  antéro-postérieures,  Tune 
sur  le  lobe  gauche,  l'autre  sur  le  lobe  droit.  Le  tissu  du  foie 
est  dur  et  crie  sous  le  scalpel.  La  coupe  qui  porte  sur  le  lobe 
gauche  nous  découvre  des  noyaux  d'aspect  cancéreux,  de 
couleur  jaune-brunâtre,  isolés  dans  certains  points  et  comme 
agminés  dans  d'autres.  La  coupe,  portant  sur  le  lobe  droit, 
traverse  un  énorme  noyau  gros  comme  un  œuf  de  poule,  de 
couleur  brune,  de  consistance  demi-molle,  bien  différente  de 
la  consistance  dure,  fibreuse  des  régions  voisines.  Aux  envi- 
rons de  ce  gros  noyau  se  trouvent  des  amas  plus  petits  de 
matière  cancéreuse.  Il  nous  est  facile,  par  des  coupes  pratiquées 
dans  diverses  directions,  de  constater  Texistence  de  masses 
cancéreuses,  de  grosseur  très-diverse,  dans  tout  le  paren- 
chyme hépatique.  Le  tissu  du  foie  autour  de  tous  ces  noyaux 
est  résistant  et  ne  se  laisse  pas  déchirer  par  Vongle.  n  est  lui- 
môme  lobule,  et  on  constate  entre  les  lobules  des  lignes  net- 
tement dessinées  de  tissu  conjonctif. 

L'examen  microscopiqfue  qui  vient  révéler  la  coexistence 
dans  la  glande  hépatique  de  deux  lésions  bien  distinctes,  la 
cirrhose  et  le  cancer,  est  complètement  confirmé  par  l'étude 
histologique  que  M.  le  docteur  Gornil  a  bien  voulu  nous 
transmettre. 

L'étude  a  porté  sur  deux  points.  Là  où  les  îlots  cancéreux 
n'existent  pas,  le  tissu  du  foie  présente  les  lésiops  bien  con- 
nues de  la  cirrhose  :  l'hypertrophie  du  tLssu  conjonctif  avec 
état  normal  des  cellules  hépatiques.  Un  caractère  important, 
puisqu'on  le  rencontre  toujours  dans  la  cirrhose,  se  retrouve 
également  ici,  nous  voulons  parler  de  l'hypertrophie  des  vais- 
seaux biliaires.  Ces  vaisseaux,  extrêmement  élargis,  pré- 
sentent des  dilatations  ampulliformes.  Ils  ne  peuvent  être 
con||ndus  avec  des  vaisseaux  sanguins,  car,  à  leur  intérieur, 
on  trouve  une  série  de  cellules  épithéliales  constituant  dans 
leur  ensemble  une  membrane  qui  s'est  détachée  de  la  paroi. 
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parce  que  le  réactif  employé  pour  la  préparation  a  amené  une 
rétraction  du  tissu  conjonctif. 

Dans  les  points  en  voie  de  transformation  squirrheuse,  nous 
trouvons  les  lobules  hépatiques  qui,  au  premier  abord,  ne 
semblent  pas  altérés  et  qui  sont  entourés  par  du  tissu  fibreux 
très  dense.  Le  tissu  coujonclif,  qui  entre  dans  la  constitution 
normale  du  lobule,  présente  également  la  môme  disposition 
que  dans  un  lobule  sain.  Mais  en  examinant  la  préparation  à 
un  fort  grossissement,  des  altérations  apparaissent  aussi  bien 
dans  le  tissu  conjonctif  du  lobule  que  dans  les  cellules  hépa- 
tiques. On  sait  que,  dans  le  tissu  conjonctif  normal,  ou  trouve 
des  fibres  séparées  par  des  cellules  plates.  Ici  nous  avons  ces 
deux  éléments,  mais,  de  plus,  nous  rencontrons,  au  milieu 
des  fibres,  de  véritables  nids  de  grosses  cellules  cancéreuses. 
Sur  les  parois  de  ces  nids,  de  ces  espaces,  on  aperçoit  les  cel- 
lules plates  normales.  Les  cellules  hépatiques  sont  plus 
grosses  que  d'ordinaire.  Elles  sont  formées  de  protoplasma 
sans  bile  ni  graisse  et  contiennent  à  leur  intérieur  des  masses 
cancéreuses. 

Lorsqu'on  jette  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  la  prépara- 
tion, on  est  frappé  de  trouver  côte  à  côte  des  lobules  complè- 
tement sains,  des  lobules  cancéreux  et  des  lobules  cirrho- 
tiques.  —  L'étude  anatomique  du  foie  de  notre  malade  est 
donc  venu  démontrer  la  coexistence  de  deux  afiections  qui 
évoluent  rarement  ensemble,  le  cancer  et  la  cirrhose.  Elle 
confirme  les  deux  diagnostics  qui  ont  été  portés  pendant 
la  vie  et  met  d'accord  deux  opinions  qui,  au  premier  abord, 
paraissaient  complètement  opposées. 


7.  Anéyrrjmme  pmrllel  dn  ccMir.  Mort  sabite)  par 

Hbnri  Sainton,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Bernard,  Auguste,  employé  de  chemin  de  fer, 
couché  au  u^  20  de  la  salle  Sainte-Hélène,  service  de  M.  Lb- 
OROUX,  à  l'hôpital  Laènnec,  depuis  le  18  décembre  1878.  A  la 
fin  de  décembre,  lorsque  M.  Legroux  prit  possession  du  ser- 
vice, ce  malade  présentait  les  symptômes  suivants,  qui  sont 
sensiblement  restés  les  mômes  par  la  suite  : 

Amaigrissement  général  ;  pommettes  rougies  par  des  varico- 
sités  capillaires  et  se  détachant  sur  la  teinte  jaune  blafarde  du 
reste  du  visage,  teinte  subictérique  des  sclérotiques  ;  essouf- 
flement facile  par  la  marche  ou  le  moindre  effort  ;  catarrhes 
bronchiques  assez  fréquents  ;  sensation  habituelle  de  pesan- 
teur, de  douleur  sourde  dans  l'hypochondre  droit.  • 

Les  fonctions  gastro-intestinales  s'accomplissaient  bien  ;  les 
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urines  ft'ont  Jamais  été  albufiilnétiséai  6t  nous  n'arôiii  emt^ 
talé,  à  aucun  moment,  d'œdème  des  membres  Inférieurs. 

La  percDSSion  avait  permis»  à  plusieurs  reprises,  de  reeen- 
nattreune  augmentation  notable  de  la  miiitépréeordiile;  la 
pointe  du  cœur  venait  battre  au-dessous  et  en  dehors  du 
mamelon,  dans  le  sixième  espace  intercostal  ;  mais  Tauseulta- 
tion  pratiquée,  de  temps  à  autre,  n'avait  révélé  Texistenoe 
d'aucun  souffle  au  âiveau  des  orifioes  du  cœur  ;  les  bruits 
étaient  seulement  sourds  et  habituellement  irréguliers,  ainsi 
que  le  pouls.  —  Les  artères  rigides  et  flexueuses  étaient 
manifestement  athéromateuses. 

En  présence  de  ces  symptômes,  nous  avions  été  amenés  à 
conclure  à  l'existence  d'une  affection  cardiaque,  probable- 
ment une  affection  mitrale  ;  l'absence  de  souffle  était  expliquée 
par  un  affaiblissement,  une  dégénéralion  du  myocarde. 

Le  13  mai,  le  malade  s'était  couché  comme  de  coutume, 
sans  avoir  présenté  aucun  symptôme  anormal.  La  nuit, 
on  le  vit  se  lever,  aller  au  dehors  pour  fumer,  puis  revenir 
se  coucher.  La  malin  on  le  trouvait  mort  en  faisant  son 
Ut. 

Atrropsni.  ^  Le  cœur  est  très  vohimineux  ;  si  Ton  cherche  A 
Venlever  du  péricarde,  on  constate  que  des  adhérences  nom- 
breuses, solides,  d'organisation  évidemment  déjà  ancienne, 
unissent  le  feuillet  pariétal  de  cette  séreuse  à  son  feuillet  vls^ 
céral  et  empêchent  de  la  détacher  du  cœur  ;  mais  les  adhé* 
rences  ne  sont  pas  généralisées,  elles  existent  seulement  sur 
les  parois  du  ventricule  gauche,  et  principalement  au  niveau 
de  sa  face  antérieure  et  de  la  pointe. 

Le  cœur  droit  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter,  si  ce 
n'est  un  certain  degté  d'épaississement,  d'opacité  de  la  valvule 
tricuspide,  altération  qui  ne  devait  eertainefflenl  pas  modifier 
le  fonctionnement  de  cette  valvule. 

Lorsqu'on  examine  extérieurement  le  ventricule  gauche, 
où  n'y  découvre  pas  de  saillie  bien  appréciable  ;  mais  A  la 
palpation  on  éprouve  la  sensation  d'un  corps  dur,  de  forme 
hémisphérique,  très  régulier,  qui  serait  eontenu  dans  la 
cavité  ventricutaire.  Lorsqu'on  incise  le  cœur  à  ce  niveau,  les 
ciseaux  rencontrent  une  résistance  notable,  et  la  paroi  crie 
sous  l'instrument. 

Le  ventricule,  ime  Ibis  ouvert,  on  constate  tout  d'abord 
que  la  valvule  mitrale,  les  cordages  tendineux,  les  muscles 
papillaifes  sont  intacts. 

Hais  à  sa  partie  déclive,  la  surface  interne  du  ventricule 
présente  un  aspect  particulier  ;  en  ce  point  elle  est  régulière^ 
ment  déprimée,  il  y  a  un  véritable  divertieulum  oupuliforme 
de  la  pètiA  qui,  à  ce  niveau,  au  lieu  d'être  lisse,  légèrement 
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rosée,  coittme  dans  lé  retfte  dd  la  e&vtt^,  présente  une  couleur 
rouge  plus  fonôéô  et  un  aspect  tomenteuz  ;  là  aussi  On  ne  re- 
trouve plus  la  disposition  aréolaire  des  colonnes  charnues. 

Sur  une  coupe  de  la  paroi  on  peut  voir  (|u'en  ce  point  elle 
se  compose  do  deux  parties  très  distinctes  :  Tune  extefne, 
véritable  coque  de  consistance  cartilagineuse  et  même  cal- 
caire, de  forme  hémisphérique,  au  niveau  de  laquelle  la  paroi 
du  ventricule  est  ttès  amincie  et  le  tissu  musculaire  parait 
avoir  à  peu  près  complètement  disparu;  l'autre,  interne, 
formée  de  stratifications  fibrineuses  dont  il  est  aisé  de  dis- 
tinguer à  rétat  frais  les  couches  successives  et  qui  comblent 
en  partie  la  cavité  de  la  coque  précédente.  Ce  diverticulum  de 
la  cavité  du  ventricule  gauche  s'est  développé  surtout  aux  dé^ 
pens  de  sa  paroi  antérieure  et  de  la  closion  interventrlculaire, 
près  de  la  pointe  qui  a  participé  elle-même  à  sa  formation.   ^ 

L'aoï'teesttrèsathéromateuse;  les  valvules  aortiques  sont 
peu  altérées  et  suffisantes  ;  mais  de  larges  plaques  d'athérôme 
s^observent,  surtout  au  niveau  de  la  partie  culminante  de  la 
crosse,  près  de  l'origine  des  grosses  artères  qui  émergent  en 
ce  point  ;  là,  une  de  ces  plaques  est  ulcérée. 

L'encéphale  ne  présente  à  signaler  que  la  dégénérescence 
atbéromateuse  de  presque  toutes  ses  artères  ;  mais  on  ne  dé- 
couvre en  aucun  point  d'oblitération  embolique  de  ce»  vais- 
seaux. 

Les  poumons  sont  sains,  un  peu  congestionnés  seulement 
en  arrière  et  aux  bases;  les  artères  pulmonaires  sont  libres  ; 
il  jx'j  a  aucune  trace  d'infarctus  récents  ou  anciens. 

Le  foie  et  la  rate  sont  volumineux,  congestionnés,  mais  on 
n'y  trouve  pas  non  plus  d'infarctus  ;  de  môme  dans  les  r^ns 
qui  paraissent  entièrement  sains. 

En  résumé,  l'altération  du  ventricule  gauche  qui  vient 
d'être  décrite,  par  son  siège,  par  sa  forme,  par  la  constitution 
de  sa  paroi,  par  les  stratifications  fibrineuses  qui  la  tapissent, 
se  rapproche  en  tous  points  de  la  lésion  qu'on  désigne  sous 
le  nom  à'anévrpsM  partiel  du  cour. 

Gliniquement,  cet  anévfysme  semble  avoir  évolué  silendeu- 
sèment  ;  il  ne  s'est  jamais  manifesté  à  notre  connaissance  que 
par  les  troubles  fonctionnels  banals  de  toutes  les  affections 
organiques  du  cœur  ;  nous  n'avons  jamais  observé,  chez  notre 
malade,  les  symptômes  qui  ont  été  indiqués  comme  capables 
dans  certains  cas  de  faire  soupçonner  la  lésion,  en  particulier 
la  douleur  vive,  pénétrante,  fixe,  de  la  région  précordiale, 
présentant  parfois  les  irradiations  de  l'angine  de  poitrine,  qui 
a  été  hotée  dans  un  assez  grand  nombre  d'observations. 

Bien  que  l'autopsie  ne  nous  ait  pas  fourni  la  raison  pal** 
pable  de  la  mort  $uHU,  celle-ci  n'a  pas  Ueu  de  nous  mir* 
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prendre  ;  la  terminaison  brusque,  soit  par  syncope,  soit  dans 
un  accès  d'angine  de  poitrine  ayant  été  mentionnée  par  tous 
les  auteurs. 

Quant  à  la  pathogénîe  de  la  lésion  cardiaque,  elle  ne  saurait 
être  indiquée  ici  avec  précision.  Ce  qu'on  peut  dire,  c'est 
qu'en  présence  de  l'intégrité  de  l'endocarde,  aussi  bien  sur 
les  valvules  que  sur  la  paroi  ventriculaire,  on  est  en  droit  de 
penser  que  cette  membrane  n'a  pas  été  le  point  de  départ  de 
la  formation  de  Tanévrysme  et  que  Taltération  primitive  a  dû 
siéger  primitivement  sur  le  myocarde.  Il  est  permis  d'ad- 
mettre aussi  que  les  adhérences  du  péricarde  que  nous 
avons  notées  sont  dues  à  Tirritation  causée  par  le  voisinage 
de  Tanévrysme. 


8.  Fraclnre  eomminatlTe  da  radins  et  da  enbitas  ;  par 

Lbyrât,  iûterne. 

Est  tombé  dans  un  chantier  la  main  gauche  en  avant.  Cette 
main  a  porté  contre  une  solive  reposant  à  terre  et  qui  a  con- 
tribué à  exagérer  le  mouvement  d'extension. 

Le  malade  arriva  à  l'hôpital  avec  une  fracture  des  deux  os 
de  l'avant- bras  à  la  partie  inférieure.  De  plus,  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  du.  radius,  il  existait  à  la  face  palmaire  de 
l'avant-bras  une  plaie  de  un  centimètre,  donnant  peu  de  sang. 
Le  malade  disait  avoir  toujours  été  bien  portant. 

On  fit  l'occlusion  et  l'on  appliqua  un  appareil  immobilisa- 
teur composé  de  deux  atelles  en  bois  et  d'un  pansement 
ouaté.  Le  malade  se  plaignant  beaucoup^  ce  premier  pan- 
sement fut  défait  le  surlendemain.  On  enleva  alors  l'occlu- 
sion, sous  laquelle  filtrait  du  pus,  et  l'on  plaça  à  la  face  dorsale 
un  appareil  plâtré. 

Dans  la  journée,  le  malade  eut  un  frisson.  Le  lendemain, 
phlegmon  diffus  de  tout  Tavant-bras  qui  fut  incisé. 

Le  surlendemain,  eschares,  et  le  phlegmon  parait  gagner  le 
bras.  L'examen  des  urines  fait  constater  une  notable  quantité 
d'albumine. 

L'amputation  est  pratiquée  le  lendemain  (désarticulation 
du  coude). 

Le  surlendemain,  état  typhoïde,  avec  abaissement  de  la 
température  à  36<>,  9.  Le  soir,  parotidite  très  visible.  Mort  le 
lendemain* 

L'examen  de  la  partie  amputée  du  membre  permet  de  cons- 
tater un  phlegmon  très  étendu  de  tout  l'avant-bras.  une  sup- 
puration s'étendant  entre  le  fléchisseur  sublime  et  le  fléchis- 
seur  profond  jusqu'à   l'apophyse  coronoïde,   en   avant  et 
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ayant  envahi,  en  arrière,  toutes  les  gaines  musculaires,  sur- 
tout celles  de  la  couche  profonde. 

Les  os  sont  fracturés  au  niveau  de  leur  extrémité  inférieure, 
c'est  plutôt  un  broiement  qu'une  fracture.  Esquilles  au  nom- 
bre de  cinq  pour  le  radius,  deux  ou  trois  pour  le  cubitus,  * 
mais  les  tissus  voisins  contiennent  comme  une  poussière 
osseuse,  formée  par  de  tout  petits  fragments. 

Sur  le  radius  le  trait  principal  envoie  un  diverticulum  dans 
rarticulation  qui  sépare  la  face  articulaire  en  deux  portions^ 
Tune  externe,  formant  les  trois  quarts  de  la  surface  articu- 
laire totale  ;  l'autre  interne,  presque  détachée  de  la  précédente. 
L'extrémité  inférieure  du  cubitus  est  séparée  aussi  du  reste 
de  l'os,  mais  elle  est  elle-même  brisée  en  trois  portions  et  le 
trait  de  fracture  en  chacun  de  ces  points  pénètre  dans  Tarli- 
culation. 

Nous  appelons  surtout  l'attention  de  la  Société  sur  l'inu- 
tilité de  l'occlusion  et  de  Pimmobilisation,  sur  la  marche  ra- 
pide de  la  suppuration  et  des  accidents  graves,  qui  nous 
paraissent  être  en  rapport  avec  l'albuminurie  constatée  chez 
le  malade. 

•.  Fracture  splroïde  d«  tibia  9  par  Levrat,  interne. 

Kerre,  37  ans,  tanneur,  salle  Saint-Ferdinand  n»  7.  En  se 
battant  reçoit  un  coup  de  pied  au  niveau  du  tiers  inférieur  de 
la  jambe  gauche,  tombe  sur  le  coup  et  ne  peut  se  relever. 
Un  médecin  d'Aubervilliers  place  un  premier  appareil  provi- 
soire et  le  malade  est  envoyé  à  l'hôpital  où  il  arrive  le 
31  mars. 

A  son  arrivée,  l'interne  de  garde  fait  l'occlusion  avec  la  bau- 
druche et  le  coUodion,  le  membre  très  gonflé  est  mis  dans  une 
gouttière  ouatée,  où  il  est  immobilisé  autant  que  possible. 

Le  malade  est  laissé  trois  jours,  sans  avoir  de  fièvre.  Le 
troisième  jour  on  place  un  appareil  plâtré. 

Jusqu'à  ce  moment  la  plaie  ne  présentait  pas  plus  d'un  cen- 
timètre dans  son  plus  grand  diamètre. 

Les  jours  suivants  il  se  fit  au  niveau  de  la  plaie  une  large 
eschare  étendue  obliquement  sur  une  étendue  de  7  centi- 
mètres en  longueur  et  de  5  en  largeur. 

Lorsque  les  eschares  s'éliminèrent  les  os  étaient  à  nu  dans 
la  plaie,  et  la  suppuration  remontait  dans  la  région  externe 
de  la  jambe  jusqu'au  niveau  du  tiers  supérieur.  La  tempéra- 
ture montait  comme  l'indique  la  courbe. 

L'appareil  plâtré  fut  enlevé,  le  foyer  ouvert  en  plusieurs 
points  fut  largement  drainé,  il  remontait  jusqu'à  la  partie 
supérieure  de  la  jambe.  On  immobilisa  le  membre  dans  une 
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g^uttitof  ouatée,  et  Ton  fit  le  pansemonU  do  Uater  aYQC  Tidto 
de  pratiquer  l^ampuiatiob  de  cuisse. 

Le  malade  se  trouva  mieux  au  bout  de  quelques  jours.  Dés 
bourgeons  cbarnus  s'avancèrent^  sur  la  partie  mise  à  nu  des 
•  os  eu  limitant  une  zone  destinée  à  se  mortifier,  que  l^on  volt 
nettement  sur  la  pièce. 

On  fit  alors  la  résection  des  fragmenta,  et  un  point  de  su- 
ture osseuse^  destiné  à  les  maintenir  au  contact,  sans  idée  de 
réunion  osseuse  directe.  (21  avril.) 

Le  malade  continua  à  être  traité  par  le  pansement  de  Lister 
sans  amélioraUop.  La  température  variait  d\in  jour  A  l'autre, 
il  était  remarquable  qu'elle  augmentait  les  jours  où  Ton  chan- 
geait la  gouttière  et  ceux  où  l'on  remuait  le  membre. 

Le  malade  s^afiaiblissait.  L*amputation  fut  décidée  et  eut 
lieu  le  lendemain  dimanche  (11  mai)  au  lieu  d'élection. 

L'examen  du  membre  amputé  montra  que  la  fracture  dii 
tibia  était  spiroïde,  ouvrant  Tarticulation,  mais  en  détachant 
un  copeau  très  mince  de  la  parte  postérieure  du  tibia.  La  frac* 
ture  du  tibia  avait  lieu  tout  en  haut,  et  la  direction  du  trait 
de  fracture  paraissait  également  spiroîde. 

Ce  qui  nous  a  paru  surtout  intéressant  c'est  :  i^  Lô  mode 
de  production  de  la  fracture  spiroïde.  2®  La  marche  des  acoi- 
dents.  Z^  Le  bénéfice  qu'a  retiré  le  malade  de  la  temporisation 
qui  a  permis  au  lieu  de  l'amputation  de  cuisse,  seule  possible 
au  début,  de  ne  faire  qu*une  amputation  dé  jambe. 


iOi  Twli#«re  mal^ples  de  U  base  du  «vta^f  par  Gb.  FjÉBâ  •> 
G.  Lauraiyd. 

L»  nommé  Carton,  Nicolas,  âgé  de  65  ans,  joum^Udf ,  entfé 
le  1Ô  mars  1879  dans  le  service  de  M.  Broca,  è  Kecker^  a  été 
couché  au  n®  22  de  la  salle  Saint- Pierre. 

Cet  individu  n'était  atteint  que  depuiâ  i5JoUf$  déd  acd-^ 
dents  qui  l'amenaient  à  rhdpital,  il  n'en  avait  jamais  priâsenté 
de  semblables  auparavant.  Il  a  été  atteint,  il  y  a  deux  ans, 
d'une  affection  aiguë  qu*ii  ne  caractérise  pas,  mais  qui  cer«- 
tainement  n'avait  laissé  aucune  trace,  11  avait  pu  reprendre 
ses  travaux  habituels  qu'il  n*a  pas  quitté  depuis.  Il  n*avoue 
pas  la  syphilis. 

Le  soir  de  son  entrée,  il  était  très  agité,  toutes  ses  réponses 
sont  entrecoupées  par  celte  phrase  :  «  Je  ne  peux  pas  avaler.» 
Il  comprend  mal,  du  reste,  les  questions  qu'on  lui  fait,  11  est 
devenu  graduellement  sourd  depuis  quinze  jours  ;  cette  sur- 
dité est  surtout  prononcée  du  côté  droit,  si  on  est  ft  gauche 
de  son  lit,  il  tourne  Instinctivement  la  tête  transversalement  ; 
du  côté  droit  il  n'entend  pas  Une  montre,  sauf  quand  elle  touche 
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l'ordll»  du  c6té  gauobe  U  l^enUiid  à  cinq  ceatimèUcN»»  Ç%9i 
depuis  Le  même  temps  qull  a  commencé  à  aToir  de  la  diffloulté 
à  ayaler.  Depuis  deux  ou  trois  jours  seulement,  les  liquides 
reTiennçnt  par  le  nés  ;  les  aliments  solides  passent  asses 
bien;  mais  quand  on  le  regarde  manger,  on  s'aperçoit  bien 
Tite  qu'il  existe  en  même  temps  un  trouble  de  la  mastication, 
U  oonser?e  très  longtemps  le  pain  dans  sa  bouche,  non  pas 
seulement  à  cause  de  )a  nécessité  d'une  insalivation  parfaite, 
car  quand  il  s^agit  de  viande  il  se  fait  bouchées  très  petites 
et  il  se  rend  ir^s  bien  compte  de  la  difficulté  qu'il  a  à  les  mâ- 
cher. 

L'inspection  de  la  bouche  montre  une  ulcération  superû* 
cielle  de  rétendue  d'une  pièce  de  cinquante  centimes  sur 
Tamygdale  droite.  Cette  ulcération  parait  rendre  compte  de 
Tengorgement  gapglionnaire  douloureux  qu  on  observe  du 
oôté  droit  du  cou.  On  trouve  deux  ganglions  contigus  qui 
présentent  ensemble  le  volume  d'\m  petit  o»uf  de  pigeon  et 
qiii  ont  commencé  à  se  tuméfier  il  y  a  à  peu  près  huit  jours  ; 
la  peau  est  restée  libre,  sans  rougeur.  La  motilité  et  la  sensi- 
bilité sont  restées  intactes  sur  tout  le  corps.  L'urine  ne  con* 
tient  ni  sucre  ni  albumine.  Pas  de  fièvre.  Aucun  trouble  de  la 
respiration,  ni  d9  la  circulation. 

Pendant  la  première  semaine  de  son  s^our  à  Thèpital  il  est 
resté  sensiblement  dans  le  même  état.  Puis,  peu  à  peu»  la 
difficulté  de  la  déglutition  augmente,  les  aliments  solides 
passent  difficilement;  la  mastication  devient  aussi  plus  lente 
encore  ;  en  outre,  de  temps  en  temps,  la  respiration  s'em- 
barrasse ;  dans  les  intervalles  on  ne  constate  rien  de  parti- 
ouUer  du  côté  du  thorax.  La  voix  devient  très  aasonnée  et 
les  sons  sont  très  mal  artiouléSf  L'engorgement  gangliou- 
naire  du  (Dou  diminue  notablement;  l'ulcération  amygda* 
lienne  tend  à  la  cicatrisation. 

Le  as  mars,  il  a  eu  un  premier  accès  de  suffocation.  Depuis, 
il  en  a  eu  un  grand  nombre  à  des  intervaUes  variables  et 
dont  quelques-uns  ont  été  d'une  intensité  telle  qu^on  a  failli 
faire  la  trachéotomie.  Lors  du  premier  accès,  l'urine  a  été 
examinée  de  nouveau  et  ne  contenait  ni  sucre,  ni  albu- 
mine. Le  8  avril  la  couronne  thermométrique  a  été  appliquée, 
sans  indiquer  de  différence  notable  de  la  lempérature  locale 
d'un  côté  è  l'autre.  Les  gaogllons  cervicaux  n'ont  plus  que  le 
volume  d'un  haricot  et  sont  très  durs.  L'ulcération  de  l'arrière- 
gorge  a  disparu.  « 

Du  5  au  iO  avril  on  a  vu  apparaître  et  s'accentuer  gradueK 
lement  une  paralysie  faciale  droite.  L'orbicuiaire  a  été  pris 
dès  le  début  et  le  premier  symptôme  qui  a  frappé  fut  le  déiaut 
d'occlusion  de  l'ouverture  palpébrale;  peu  à  peu,  kspau* 
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pières  se  sont  renversées,  la  conjonctive  s'est  injectée,  mais 
ce  n'est  que  dans  les  derniers  jours  d'avril  que  la  cornée  a 
commencé  à  se  troubler  ;  à  cette  époque  toute  l'étendue  de  la 
cornée  était  laissée  à  découvert  par  les  paupières.  Sous  les 
autres  muscles  de  la  face,  la  paralysie  était  relativement 
moins  prononcée,  ainsi  la  commissure  labiale  gaucbe  n'était 
que  peu  déviée  de  ce  côté.  Mais  les  muscles  élévateurs  de  la 
mâcboire  étaient  très  affaiblis  ;  la  mâchoire  était  sans  cesse 
pendante  et  il  s'écoulait  une  grande  quantité  de  salive,  dont 
la  perte  concourait  encore  à  augmenter  Tamaigrissement  qui 
était  déjà  considérable  ;  les  mouvements  d'élévation  étaient 
très  peu  énergiques  et  le  malade  n'arrivait  plus  à  mâcher  ses 
aliments  qu'il  essayait  d'avaler  sans  les  diviser.  Du  reste,  les 
mouvements  de  la  langue  et  du  pharynx  sont  devenus  de  plus 
en  plus  difficiles  et  il  ne  prend  presque  plus  rien.  Les  troubles 
de  Pouîe  ne  paraissent  pas^avoir  augmenté,  mais  l'intelligence 
a  notablement  décru,  il  répond  très  mal  aux  questions  et  ne 
fait  que  se  plaindre  de  ne  pas  pouvoir  avaler. 

La  motilité  et  la  sensibilité  générale  sont  conservées.  La 
peau  de  la  face  qui  est  d'une  teinte  jaune  uniforme,  n'est  le 
siège  d'aucune  lésion  de  nutrition,  et  sa  sensibilité  ne  parait 
pas  amoindrie.  L'odorat  était  resté  intact.  Quant  au  goût  il 
semblait  amoindri,  mais  l'exploration  a  été  absolument  in- 
suffisante à  ce  point  de  vue. 

Depuis  le  commencement  de  mai,  il  n'a  présenté  aucun 
phénomène  nouveau.  Les  accès  de  suffocation  se  sont  repro- 
duits de  temps  en  temps,  comme  dans  la  période  précédente, 
et  il  a  fini  par  succomber  le  12  à  un  de  ces  accès. 

En  résumé,  les  troubles  présentés  par  ce  malade  ont  été  une 
surdité  incomplète  bilatérale,  mais  plus  prononcée  à  droite, 
ime  paralysie  faciale  droite  incomplète,  une  dysphagie  crois- 
sante, une  paralysie  incomplète  des  muscles  masticateurs,des 
accès  de  suffocation,  la  rougeur  de  l'œil  droit  et  l'opacité  delà 
cornée  exposée  à  l'air. 

AuTOPSiB.  —  Les  organes  des  cavités  abdominale  et  tho- 
racique  ne  présentaient  aucune  lésion  pathologique  impor- 
tante. —  Les  ganglions  du  cou  qui  étaient  engorgés  au  mo- 
ment de  rentrée  du  malade,  étaient  réduits  au  volume  d'une 
noisette,  durs^  présentant  un  aspect  lardacé  sur  la  coupe.  Il 
n'existait  plus  trace  d'ulcération  dans  Tarrière-gorge. 

Les  méninges  ne  sont  pas  infiltrées  et  ne  contiennent  au- 
cun produit  pathologique  sur  la  convexité  du  cerveau.  Les 
circonvolutions  ne  sont  le  siège  d'aucune  lésion.  C'est  sur  la 
base  du  crâne  que  Ton  trouve  l'explication  des  phénomènes 
observés  pendant  la  vie.  Au  point  où  les  nerfs  trijumeaux 
s'engagent  dans  la  dure-mère  et  au  niveau  des  trous  auditifs 
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internes  et  déchirés  postérieurs  des  deux  côtés,  on  voit  les 
nerfs  entourés  par  de  petites  masses,  dont  le  volume  varie  de 
celui  d'un  pois  à  celui  d'une  petite  noisette,  faisant  saillie  sur 
la  face  interne  de  la  dure-mère  et  englobant  dans  leur  épais- 
seur les  nerfs  au  niveau  de  leur  émergence  ;  à  ToBil  nu  on 
voit  que,  sur  certains  points,  les  faisceaux  nerveux  sont  disso- 
ciés. Ces  tumeurs  présentaient  une  consistance  et  une  colo- 
ration très  analogue  à  celles  des  gliomes  cérébraux  ;  elles  ont 
présenté  les  caractères  du  sarcome  alvéolaire  à  M.  Malassez, 
qui  en  a  fait  l'examen  histologique.  Ces  productions  patholo- 
giques ne  sortaient  pas  de  la  cavité  de  la  dure-mère. 

Il  existait,  en  outre,  sur  la  base  du  crâne,  de  chaque  côté 
du  trou  occipital  et  à  un  centimètre  et  demi  en  avant  envi- 
ron, au  niveau  de  la  soudure  de  Toccipital  avec  le  sphénoïde, 
deux  tumeurs  coniques,  qui  forment  une  saillie  de  6  ou7  mil- 
timètres  et  dont  la  base  a  environ  deux  centimètres  de  dia- 
mètre. 

f  i .  Cancer  prlmlllf  dn  pancréas,  cnTahlssemcnl  des  gros  cou- 
dnlls  biliaires.  —  Cancer  secondaire  dn  foie.  —  Erosions 
hémorrhagiqnes  de  restomac  |  par  M.  (xillb  Brèchbion,  interne 
des  hôpitaux. 

Parrot,  66  ans,  entre  le  27  avril  1879,  salle  St-Landry,  n<>33. 

La  santé  de  Parrot  a  toujours  été  bonne  jusqu'à  il  y  a  trois 
mois  environ.  Il  n'accuse  pas  de  maladie  antérieure,  il  n*y  a 
pas  dans  sa  famille  d'antécédçnts  héréditaires  qui  puissent 
aider  au  diagnostic. 

Depuis  trois  mois,  le  malade  a  maigri  beaucoup,  il  a  perdu 
ses  forces  et  ne  peut  plus  travailler.  Il  avait  perdu  Tappétit, 
mangeait  peu  et  digérait  mal,  quand,  il  y  a  un  mois,  il  est 
devenu  jaune.  L'ictère  s'est  prononcé  peu  à  peu  et  est  devenu 
très  intense. 

Puis,  à  plusieurs  reprises,  il  a  vomi  du  sang  noir,  digéré, 
réduit  en  poussière  fine.  U  a  aussi  rendu  du  sang  avec  les 
selles.  Il  se  décide  alors  à  entrer  à  l'hôpital. 

Btat  actuel.  —  Ce  qui  frappe  d'abord  chez  ce  malade,  c'est 
l'ictère  intense  dont  il  est  atteint. 

Parrot  est  extrêmement  cachecticjue,  très  amaigri  ;  il  a  un 
oedème  des  jambes  et  des  cuisses.  Il  a  perdu  l'appétit,  mange 
à  peine,  et  digère  mal  ce  qu'il  prend.  Il  souffre  peu  de  l'es- 
tomac et  la  pression  ne  détermine  pas  de  douleur  à  l'épigas- 
tre.  Il  n'a  pas  de  vomissements  ni  de  diarrhée. 

Les  signes  physiques  sont  presque  nuls.  Pas  de  tumeur  à 
l'épigastre.  Le  volume  du  foie  est  à  peu  près  normal  et  la  pal- 
pation  ne  permet  pas  d'en  explorer  les  faces. 

Soc.  Anat,  27 
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n  n>  1 4en  «u  6aeur,  rieo  daot  !#«  poaqiofif . 

Oa  diagQiWiiqao  :  MAcor  di  Teitomac  siégeant  probable* 
mnni  i  la  &ea  pottériaura  avac  epmpraaiiûn  du  canal  cbofa^i* 
doqua«. 

Le  malade  est  mis  aa  régime  lacté.  U  s'affaiblit  peu  è  peu* 
et  meurt  le  14  mai. 

A.I7T0PSIE.  -^  L'estomac  ne  présente  nulle  part  de  produe*^ 
tioB  caneéreuse  ;  mais  il  est  parsemé  d^érosloos  bémorrba* 
giques  extrâmement  nombreuses  ;  eelles^ei  sont  situées  sur 
les  deux  faces  de  l'estomac  ;  elles  eut  une  ooulaur  noire,  «ont 
grandes  comme  des  tètes  d'épiogles  ou  des  lentilles  ;  le\ir 
forme  est  arrondie,  le  fond  est  légèrement  ulcéré,  mais  dans 
une  très  faible  profondeur.  L'intestin  est  sain. 

Le  pancréas  et  les  ganglions  qui  Tentourent  sont  convertis 
en  une  masse  squirrheuse  et  lardaeée,  de  volume  esses  C9n« 
sidérable.  Oe  cancer  est  surtout  développé  dans  la  queue  du 
pancréas  ;  la  tète  est  beaucoup  moins  envahie. 

Le  canal  cholédoque  traverse  cette  masse  cancéreuse  et  y 
adbèrç  fortement,  Ses  paroip  sont  î»4nifegtemeut  envahies 
peir  le  tissu  cancéreux. 

L$  foie,  dont  le  volum©  ejst  normal,  çst  parsemé  dç  noyaux 
cancéreux  peu  volumineux  et  peu  nombreux,  fortement  co- 
lorés en  vert  par  la  bile  :  du  reste,  le  foie  tout  entier  esi 
jaune.  ^  Les  autres  organes  sont  sains,  à  re^^ptipn  du  rein 
gauche  qui  présente  quelques  petits  noyaux  d'infarctus 
anciens  colorés  en  jaune. 

Dans  la  rate,  on  trouve  aussi  des  infarctus,  mais  plus 
récents,  ce  qui  s'explique  facilement  par  ee  fait  que 
l'artère  splénique  était  entourée  de  tou^  cOté^  par  }0  tis^u 
c$meér9ux  du  pancréas  qui  paraissait  avoir  envahi  sss 
parois. 

tS.    Rétréelflseineiit  eaaeéreax   du   eAlon    tr»ii«v—  i  par 

Bbiunoibr,  internei. 

La  nommée  Marie  Q..,  âgée  de  36  ans,  Ungàre,  entrée!^ 
7  mai  1879,  salle  Ste^Tbérôse,  Ut  n<>  U,  Cette  femme  a  com- 
mencé à  se  sentir  malade  depuis  les  premiers  jours  d'avril  : 
mais  depuis  longtemps  elle  était  sujette  à  des  troubles  diges- 
tifs variables  ;  de  temps  è  autre  elle  vomissait,  ne  pouvait 
supporter  aucun  aliment  ;  elle  était  habituellement  Qonstipée* 

Vers  le  7  avril,  elle  fut  prises  en  se  réveillant,  de  vomisse^ 
ments  abondants  qui  durèrent  toute  la  journée,  Sn  allant  % 
la  selle  elle  Tendit  un  peu  de  matières  dures,  @lées,  Le  len- 
demain elle  eut  de  la  diarrhée,  les  vomissements  disparurent, 
à  quelques  jours  de  là  les  mêmes  aceidenta  se  rexuHiyQl^rwt, 
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Outre  les  vomlssenieBts  et  le  eonstlpetion,  la  ttalade  éprouva 
des  coliques  yio1entes>  ^égeant  surtout  du  côté  de  rabâomeB. 
SoB  ventre  se  ballonna  ;  elle  entre  à  Thôpltal.  Cette  fois  en- 
eore  la  erise  se  termina  par  une  diarrhée  abondante.  A  peine 
sortie  de  Hxôpital^  les  vomissements  reparurent  s'aeoompa- 
gnant  de  douleurs  abdominales  violentes  et  forçant  la  malade 
à  garder  le  Ut. 

Le  7  mai,  elle  entre  à  la  salle  Ste-Thérèse.  Amaigrissemezit 
eonsidérable  ;  faciès  légèrement  grippé,  langue  sèche.  Depuis 
hier  soir  elle  a  tomi  un  liquide  abondant,  verdâtre,  bilieux  ; 
éructations  constantes.  Le  ventre  est  tendu,  ballonné,  très 
douloureux  à  la  moindre  pressiouy  surtout  du  côté  droit.  H 
est  impossible  de  déprimer  la  paroi  abdominale  sans  exaspé- 
rer les  souffrances.  La  respiration  est  courte^  accélérée.  Le 
pouls  petit  fréquent,  430;  T.  A.  38. 

Le  soir,  la  malade  parait  plus  faible.  P.  435,  T.  A.  S8y2.  Les 
vomissements  ont  presque  complètement  cessé  ;  elle  n'a  rendu 
qu'une  petite  quantité  de  matières  bilieuses. 

La  dyspnée  s'est  accrue  par  suite  du  développement  pro- 
gressif du  ventre.  Il  n'y  a  eu  ni  selle  ni  rejet  de  gatf  par 
Tenus. 

8  fnai.  —  Le  pouls  est  plus  faible.  La  face  très  grippée,  pas 
de  refroidissement  des  extrémités.  Le  ventre  est  plus  tendu, 
plus  uniformément  douloureux  que  la  veille.  Douleur  au  re^ 
bord  inférieur  des  fausses  côtes  gauches.  Pendant  toute  la  nuit 
la  malade  n*a  cessé  de  rendre  des  matières  bilieuses.  Pas  de 
selles.  Le  toucher  vaginal  ne  fait  constater  aucune  lésion  du 
col.  —  Le  soir  :  même  état,  sauf  une  d^ression  plus  eousi- 
dérable  des  forces.  Pendant  la  nuit  les  vomissements  qui 
avaient  un  peu  eessé  dans  la  journée  précédente,  repa^ 
raisaent;  ils  ne  contiennent  encore  que  du  liquide  l^lieux« 
Le  9  mai,  la  malade  a  les  extrémités  froides.  T.  A.  87<>,5.  P. 
faible  et  fréquent,  440.  Malgré  les  lavements,  la  constipation 
persiste  :  depuis  son  entrée  cette  femme  n'a  pas  rendu  de 
matières  par  l'anus.  Le  ventre  est  de  plus  en  plus  ballonné, 
moins  douloureux.  On  transporte  la  malade  dans  le  service 
de  M.  Guyon. 

Je  dois  à  mon  collègue,  M.  Segond,  les  renseignements 
suivants  : 

Dans  la  journée  la  malade  se  plaignit  d'une  douleur  vio- 
lente à  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  surtout  vers  fhy- 
pochondre  gauche.  Elle  eut  constamment  des  vomissements, 
rendit  quelques  matières  fécaloïdes.  On  lui  administra  un  la- 
vement d'eau  de  sdtz  en  cherehant  à  faire  pénétrer  le  plus 
loin  possible  dans  l'intestin  une  sonde  en  oaotttchoao*  U  y  eut 
r^t  de  Quetques  matières  dures  très  ûonsistantes.  Les  extr é- 
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mités  devinrent  complètement  froides,  le  pouls  filiforme.  La 
mort  arriva  au  bout  de  quelques  heures. 

AuTOPSiB.  —  Dans  la  cavité  du  péritoine,  liquide  peu  abon- 
dant, trouble.  L'épiploon  est  rétracté  vers  le  colon  transverse 
et  compris  en  partie  dan»  une  tumeur  qui  occupe  la  partie 
moyenne  de  cet  intestin.  Cette  tumeur  est  mamelonnée,  de  la 
grosseur  d'une  petite  orange  ;  elle  comprime  le  colon  trans- 
verse  dont  les  parois  sont  dégénérées.  Toute  la  portion  droite 
du  colon  ainsi  que  le  cœcum  sont  distendus  par  des  matières 
fécales  ;  la  portion  gauche  du  colon  transverse  et  TS  iliaque 
sont  au  contraire  affaissées  et  complètement  vides.  Vu  par 
sa  face  interne  Tintestin  présente  au  niveau  de  la  tumeur  un 
rétrécissement  très  serré  qui  permet  à  peine  Tintroduction 
d'une  sonde  en  argent.  La  masse  cancéreuse  occupe  donc  la 
plus  grande  partie  du  calibre  de  Tinstestin.  Les  parois  de  la 
portion  droite  du  colon  ont  presque  triplé  de  volume  et  sa 
cavité  est  très  dilatée  au  voisinage  du  rétrécissement. 


13.  Rapport  sor  la  eandidatnri)  de  M.   Braall  à  la  Société 
anatomique;  par  M.  Schwartz. 

Parmi  les  observations  présentées  à  la  Société  anatomique 
par  M.  Brault,  il  en  est  une  sur  laquelle  je  vous  demande  la 
permission  de  faire  quelques  remarques,  car  elle  établit  d'une 
façon  nette  une  variété  Intéressante  de  lésions  syphilitiques 
des  artères,  et  la  possibilité  de  la  mort  subite  comme  consé- 
quence de  cette  lésion. 

Il  s'agissait.  Messieurs,  comme  vous  vous  le  rappelez,  d'un 
homme  de  29  ans  et  demi,  qui  avait  contracté  la  syphilis  au 
mois  de  mars  1878.  Cet  homme  présenta  dans  les  mois  consé- 
cutifs une  syphilide  papulo-squammeuse,  des  plaques  mu- 
queuses dans  la  gorge,  à  Tanus  et  au  scrotum,  plaques  mu- 
queuses qui  ne  disparurent  jamais.  Entré  le  4  novembre  1878 
à  la  Maison  de  santé,  il  mourait  subitement  le  23  décembre 
suivant.  La  maladie  avait  duré  à  peine  dix  mois. 

Les  symptômes  fonctionnels  prédominants  avaient  été,  au 
début,  un  certain  degré  d^aphasie,  puis  de  Tamnésie  et  des 
troubles  gastriques  violents.  Vers  la  fin  de  la  maladie,  malgré 
une  grande  amélioration  du  côté  des  accidents  cutanés  et 
muqueux,  le  malade  était  pâle  et  dans  un  état  de  cachexie  très- 
accentuée. 

A  l'autopsie,  on  trouvait  une  vaste  hémorrhagie  méningée, 
et  comme  cause  de  cette  hémorrhagie  une  rupture  de  la  caro- 
tide interne  gauche  au  niveau  de  son  entrée  dans  le  crâne. 

A  rœil  nu,  on  remarquait  qu'au-dessus  de  la  rupture,  Tar- 
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tère  était  le  siège  d'un  épaississement  très  considérable,  d'as- 
pect piriforme,  du  volume  d'un  petit  pois. 

Un  épaississement  beaucoup  moins  considérable,  existait 
sur  la  carotide  droite  au  niveau  de  sa  bifurcation. 

Rien  sur  les  sylviennes,  rien  sur  le  tronc  basilaire,  rien  dans 
les  autres  organes. 

Mais,  ce  que  je  dois  aussi  rappeler,  c'est  le  résultat  fourni 
par  l'examen  bistologique,  car  c'est  sur  cet  examen  que  por- 
tera une  partie  de  la  discussion. 

Je  rappellerai  tout  d'abord  que  Texamen  histologique,  pra- 
tiqué sur  le  tronc  basilaire  et  sur  les  deux  sylviennes,  n'a 
donné  aucun  résultat,  ces  artères  étaient  saines. 

Sur  l'artère  carotide  interne  droite,  au  niveau  de  sa  bifurca- 
tion, existait  une  légère  endartérlte,  début  de  la  lésion,  qui 
était  si  développée  sur  la  carotide  gauche. 

Sur  cette  dernière  artère,  l'examen  des  coupes  pratiquées 
au  niveau  de  ia  lésion  montrait  : 

A  un  faible  grossissement,  un  épaississement  des  parois,  et 
faisant  saillie  dans  la  lumière  du  vaisseau,  un  volumineux 
bourgeon,  développé  aux  dépens  de  l'endartère,  en  dedans  de 
la  lame  élastique  interne. 

A  un  plus  fort  grossissement,  on  constatait  que  les  trois  tu- 
niques artérielles  avaient  perdu  leur  structure  propre  et  leurs 
caractères  différentiels,  les  tuniques  étaient  uniformément 
composées  de  tissu  embryonnaire,  par  points,  en  voie  de  dégé- 
nérescence. 

La  lamelle  élastique  interne  seule  persistait.  Quand  au 
bourgeon  développé  aux  dépens  de  l'endartère,  il  rappelait 
ceux  qui  se  forment  à  la  suite  des  ligatures,  11  avait  également 
une  structure  embryonnaire  et,  dans  certains  points,  se  mon- 
traient des  infiltrations  bémorrbagiques. 

J'arrive  maintenant  à  la  discussion  de  ce  fait 

D'abord  la  lésion  de  la  carotide  était-elle  bien  une  lésion  sy- 
philitique ?  —  Plusieurs  raisons  tendent  à  le  prouver. 

D'abord  ce  fait  que  la  lésion  s'est  montrée  chez  un  sujet 
manifestement  syphilitique,  jeune,  âgé  de  29  ans  et  demi,  chez 
lequel  la  maladie  avait  évolué  avec  une  très  grande  rapidité 
(10mois\  et  chez  lequel  on  n'avait  constaté  aucune  diathèse 
capable  d'expliquer  la  lésion  et  même  pas  d'alcoolisme. 

Sur  ce  fait  encore  que  la  lésion  siégeait  sur  un  point  bien 
déterminé  du  système  circulatoire,  au  lieu  d'être  disséminée 
sur  tout  son  parcours,  sur  ce  fait  enfin  que  la  lésion  affectait 
la  forme  d'un  bourgeonnement  très  limité  de  l'endartère. 

Quant  à  l'histologie,  peut-elle,  dans  le  fait  présent,  nous 
éclairer  sur  la  nature  de  la  lésion  ?  Nullement. 

Bile  démontre  seulement  que  le  tissu  de  la  lésion  est  de  na- 
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iare  iBfiamiMMre  et  embiyoïmalre^  lliiiiologie  nous  dosfle 
en  cela  une  ezplioalion  Irès  satisftiisante  des  phénomènes 
observés»  et  de  la  rupture  facile  d'une  artère  dont  le  tissu  est 
friable,  mais  il  n-exisle»  dans  cette  stmeture,  rien  de  earacté- 
riatique  au  point  de  vue  d'une  lésion  syphilitique,  ou  du  mdins 
si  celte  caractéristique  existe,  nous  ne  la  connaissons  pas  en- 
eere.  -*  Ge  que  l'en  peut  affirmer,  e'est  que  cette  lésion  est 
inûammatoire,  mais  Tobservation  clinique  noua  autorise  à 
établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  syphilis  et  eette 
inflammation,  car  on  ne  peut,  ches  le  sujet  dont  il  est  ques- 
tion, incriminer  logiquement  que  la  syphilis. 

Et  d'ailleurs,  la  syphilis  n'est  pas,  on  le  sait,  la  seule  ma^ 
ladie  eoBstitutionnelle  qui  donne  lieu  à  des  lésions  n'offrant 
rien  de  caractéristique  à  rexamen  macroscopique  ou  histolo^ 
gique. 

D'autre  part,  les  lésions  syi^litiques  des  artères  sont  ad- 
mises aujourd'hui  par  un  grand  nombre  d'auteurs,  et  elles 
sont  très  multiples. 

En  parcourant  les  travaux  publiés  dans  ces  dernières  an- 
nées et  touchant  au  sujet  qui  nous  occupe,  ceux  de  Moxon, 
i869,  de  Lancereaux^  4873,  d'Heubner,  iS74,  la  thèse  de  Rabot, 
1875,  et  d'antres  que  nous  ne  citerons  pas,  on  voit  qne  la  sy- 
philis peut  amener,  soit  l'artérite  scléreuse,  Boii  l'artérite 
gommeuse,  avec  rétrécissement  consécutif  du  calibre  de  rar^- 
1ère  dans  le  premier  cas,  et  thrombose  même  quelquefois. 

Dans  d'autres  circonstances,  ainsi  que  l'ont  montré  Russel, 
I^ancereaux  et  tout  récemment  encore  Meyer,  en  Allemagne, 
(1878.  Archives  de  Yirchow),  il  se  produit  des  anérrysmeSi 

La  lésion  qui  a  été  décrite  précédemment  ne  rentre  ni  dans 
l'artérite  scléreuse,  ni  dans  Tartérite  gommeuse^  ni  dans  les 
anévrysmes.  C'est  une  endarlérile  bourgeonnante  qui  s'est 
arrêtée  dans  son  évolution  et  qui,  au  lieu  de  se  terminer  par 
organisation  et  oblitération  complète  du  vaisseau,  s'est  ter- 
minée par  régression  et  dégénérescence  secondaire  du  Innir- 
geon  et  des  parois^ 

En  recherchant  si  des  faits  analogues  avçioit  été  publiés^ 
nous  n'en  avons  trouvé  qu'un  seul,  celui  de  M.  Blaobei  {^* 
eiéié  anatomique.  Juillet  18^. 

L'examen  bistologique  n'avait  pas  été  fait. 

La  lésion  portait  sur  le  tronc  basilaire  épaissi  rompu,  il  y 
avait  eu  hémorrhegie  méningée,  le  sujet  était  manifestement 
syphilitique,  car  il  avait  des  lésions  du  foie  dus  à  la  même 
cause.  -*  Cependant,  M.  Fournier,  dans  son  livre  récent  sut 
la  syphilis  eérébraie»  cite  encore  un  cas  reievé  dans  la  thèse  de 
Hildebrand  (Str^abourg*  1899). 

D'après  HUddmjid,  Simareh  el  Jeesèn  auraient  tfouti  à 
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TwiOpfiO  dnm  iiiû^  inor^  <lo  ëjrpbilia  eérébrtle,  un  gtàuû 
épaaebeiB0ii4  sanguia  entre  le  nerf  faeial  et  le  nerf  aconsli<pie, 
octfocidemment  a^ee  d'autres  léeiona  ées  artèree^  àeê  mé^ 
DiBf  es  et  Au  eerreati.  Bu  dehors  de  cet  laiU,  quelques  ladA- 
oalious  vaguee< 

Nous  ue  pouvons  donc,  à  propos  de  cette  lésion^  faire  une 
revue  d'ensemble^  puisque  leslftits  mauqueni^  une  étude  eon»^ 
paraiive  pourrait^  au  contraire,  être  lacilement  faite  au  sujet 
des  dilatations  auétrysmales  chez  les  syphilitiques. 

Pluueurs  raisons  peuvent  expliquer  pourquoi  des  liits  de 
ce  genre  ont  été  rareiaent  observés. 

D'abord  quelques-uns  ont  pu  être  méconnus^  suds  il  est 
plus  probable  que  ces  lésions  ne  se  produisent  que  dans  les 
cas  de  syphilis  rapide  où  le  traitement  échoue. 

Au  contraire,  un  syphilitique  eût-il  des  lésions  artérielle 
très-caractérisées,  on  comprend  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
sens  rinfiuence  du  traitement,  la  lésion  au  lieu  de  défpteérer 
tend  à  la  formation  d'un  tissu  adulte  ou  é  la  résorption. 

Il  est  poeslble  ausei  que  des  syphilitiques,  portant  des  lé- 
sions artéf  ielles  à  tendance  dégéuérative,  teUee  que  des  ané*- 
vrysmes,  par  exempie,  aient  succombé  à  une  auire  complica- 
tion i^us  grave,  telle  que  gomme  cérébrale  ou  ménkigée,  et 
c'est  ce  qui  est  arrivé  dans  plusieurs  caSé 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  pour  résumer  cette  discussion^  il  reste 
acquis  que  les  faits  de  MM.  Blacbez  et  BrauU  offrent  ute 
très  grande  analogie,  ils  établisseni  FexisteBce  de  la  mért 
subite  chez  les  syphilitiques  par  hémotrhagie  artérielle^  à  la 
suite  d'uae  ai térile  dégénérativcu 

14.  ÉiÉtpp40wtmtyt^!ÊMëUbdwfédém.mlihêHmmfk  tÈtPé 


Paras  les  nontecuses  et  intéressantes  coHRMttioalions 
que  M,  BaUei  a  ailles  à  la  Société  anatonFlqué,  qneftques^unes 
mérlteittptos  spéoialejsMnt  d'attirer  rattentâeiu 

No«ë  signalerons  en  possietat  une»  curieuse  oteervatioii  de 
nastriie  chronique,  d'origine  aleooliqtie,  avec  dégénéreeeeneé 
ceèloidff  ées  cule-de-sac  glandulaire»,  et  sdérese  de  la  mu^ 
queusv }  un  cas  de  tuaseur  kystique  de  la  région  anoMcoocy-' 
gienne,  un  gliôme  du  corps  pituiltaire,^  une  poeume«ie  ta^ 
géevse  eoastilnée  mfleroscopiquemest  pat  une  agglomération 
de  tubereules  géantSy  une  observation  intéresseFute  de  eanee# 
^fimifcif  et  citeoosorU  du  hile  du  foie,  avec  symt^ôases  et  lé- 
sions de  rétention  biliaire.  Nous  insistenm^plue  spéeMement 
f«f  mai  eijMiiimrtii  lééente  d'adéMuo  du  reko.  ÎH  sfoi^ffune 
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petite  tumeur,  du  volume  d'une  noix,  occupant  la  partie  su- 
périeure du  rein  droit  et  rencontrée  chez  un  homme  mort  de 
syphilis  cérébrale.  Cette  tumeur,  bien  circonscrite,  se  déta- 
chait nettement  à  la  Tue  des  tissus  avoisinants.  Une  enve- 
loppe fîbreuse  résistante  et  assez  épaisse  établissait  franche- 
ment la  limite  entre  la  tumeur  et  la  substance  du  rein.  Cette 
enveloppe  paraissait  formée  par  un  épaisissement  de  la  cap- 
sule rénale.  De  sa  surface  interne  partait  une  cloison  trans- 
versale qui  divisait  la  tumeur  en  deux  lobes.  A  la  coupe,  le 
tissu  du  néoplasme  présentait  des  aspects  différents,  suivant 
les  points  où  on  Tenvisageail.  Sur  quelques-uns,  ce  tissu, 
d*un  blanc  jaunâtre,  ne  donnant  pas  de  suc  au  raclage,  offrait 
une  surface  légèrement  granuleuse.  Mais  dans  sa  plus  grande 
partie,  la  trame  de  la  tumeur  était  creusée  de  foyers  hémor- 
rhagiques  et  presque  complètement  détruite  par  Tinûltra- 
tion  sanguine. 

L'examen  microscopique  montra  que  la  tumeur  était  cons- 
tituée par  une  néoformation  de  canalicules  urinifères.  Sur  les 
coupes  pratiquées  dans  les  points  les  moins  altérés  de  la  tu- 
meur, on  observait  en  effet  des  tubes  coupés,  les  uns  perpen- 
diculairement, les  autres  parallèlement  à  leur  axe.  Ces  tubes 
présentaient  un  volume  quatre  ou  cinq  fois  supérieur  à  celui 
des  canalicules  normaux  du  rein.  Leur  paroi,  formée  par  une 
trame  conjonctive  bien  colorée  par  le  picro-carminate,  était  ta- 
pissée intérieurement  de  couches  stratifiées  d'épithélium. 
•  Les  cellules  qui  constituent  les  couches  périphériques,  dit 
M.  Ballet,  dans  sa  communication,  sont,  les  unes  cubiques, 
les  autres  sphériques  ou  même  cylindriques,  mais  présentent 
une  forme  en  général  régulière.  Celles,  au  contraire,  qui  font 
partie  des  couches  les  plus  internes,  deviennent  de  plus  en 
plus  irrégulières,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  lumière 
du  canalicule  néo-formé. 

»  Là,  on  trouve  des  éléments  à  contours  bizarres  ;  les  uns  af- 
fectent une  forme  en  raquette,  d'autres  plus  irréguliers  sont 
polygonaux  ou  fusiformes.  La  plupart  de  ces  cellules  sont 
uninucléaires,  mais  le  noyau  est  volumineux  et  renferme  des 
nucléoles  multiples  et  brillants.  Quelques-uns  des  tubes,  de 
formation  nouvelle,  renferment  des  cellules  plus  petites  que 
les  précédentes.  Dans  celles-ci,  le  noyau  est  toujours  volumi- 
neux et  il  n'existe  autour  de  lui  que  peu  de  protoplasma,  très 
mal  coloré  par  le  picro-carminate. 

«Dans  Tintérieur  d'un  certain  nombre  de  tubes,  on  aperçoit 
des  végétations  de  la  paroi,  formant  comme  de  petites  saillies 
polypeuses,  et  recouvertes  d*un  épithélium  semblable  à  celui 
qui  tapisse  le  pourtour  du  tube. 

»  Entre  les  canalicules  néo-formées  dans  les  intervalles  que 
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ces  derniers  laissent  entre  eux,  on  voit  un  grand  nombre  de 
vaisseaux  remplis  de  globules  rouges,  irréguliers,  sinueux, 
dilatés.  Sur  une  foule  de  points,  la  paroi  capillaire  est  rompue 
et  a  laissé  échapper  le  sang  dans  le  tissu  interstitiel  de  la 
tumeur. 

»  Un  grand  nombre  de  cellules  analogues  à  celles  qui  tapis- 
sent rintérieur  des  cavités  tubulaires,  la  plupart  petites  et  ar- 
rondies, sont  aussi  diffuses  dans  la  trame  du  néoplasme.  » 

M.  Ballet  pense  qu'un  certain  nombre  de  ces  cellules  ont 
été  préalablement  formées  dans  llntérieur*  des  tubes,  et 
qu'elles  en  sont  sorties  par  une  rupture,  soit  que  cette  rup- 
ture se  soit  faite  spontanément  sous  l'influence  de  la  prolifé- 
ration intra-tubulaire,  soit,  ce  qui  paraît  plus  probable  au  pré- 
senteur pour  .  un  grand  nombre  de  tubes  tout  au  moins, 
qu'elle  ait  été  le  résultat  des  bémorrhagies  nombreuses,  dont 
la  trame  de  la  tumeur  a  été  le  siège. 

De  l'examen  bistologique  qull  a  pratiqué,  M.  Ballet^ ponclut 
que  la  tumeur  dont  il  s'agit  est  un  adénome  du  rein  ;  mais  en 
tenant  compte  de  l'aspect  et  de  la  forme  spéciale  des  éléments 
cellulaires  intra-tubulaires,  il  a  cherché  à  rapprocher  ce  cas  de 
certains  épi théliomas  de  la  mamelle,  qu'on  a,  dans  ces  derniers 
temps,  décrits  sous  le  nom  meta  typiques.  Un  certain  nom- 
bre de  tumeurs  de  cette  nature,  nous  dit  M.  Ballet,  ont  été  ob- 
servées récemment,  quoique  l'attention  ait  été  peu  attirée  de  ce 
côté  et  que  les  auteurs  classiques  d'anatomie  pathologique  n'en 
fassent  pas  mention  dans  leurs  ouvrages.  Sturm,  notamment, 
dans  un  intéressant  mémoire  des  Archiv.  van  Heilkunde  de 
1815,  en  aurait  rapporté  une  douzaine  d'observations.  Mais  la 
plupart  de  ces  cas  rentrent  plutôt  dans  la  catégorie  des  adé- 
nomes à  épithelium  typique,  tandis,  nous  venons  de  le  voir, 
que  la  tumeur  de  M.  Ballet  constitue  un  cas  intéressant  et 
probablement  rare  d'épitbélioma  métatypique  circonscrit. 

Séance  du  9  mai  1879.  —  Présidence  de  M.  Ghargot. 

M.  PiicHAUD  présente  un  kyste  de  l'ovaire.  Une  dernière 
ponction,  faite  deux  jours  avant  la  mort,  avait  donné  issue  à 
un  liquide  jaune,  filant,  qui  provenait  de  la  cavité  péritonéale 
et  non  pas  du  kyste  ovarique. 

Dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  on  avait  constaté  le  déve- 
loppement, à  la  base  du  cœur,  d'un  bruit  de  souffle.  Les  val- 
vules sigmoïdes  aortiques  et  le  bord  libre  des  valves  mitrales 
sont  couverts  de  végétations  récentes  très  épaisses  et  nulle- 
ment ulcérées.  Le  malade  n'avait  jamais  eu  de  rhumatisme. 

M.  Malassbz  demande  si  l'on  a  examiné  la  surface  périto- 
néale du  kyste,  et  si  Ton  y  apercevait  un  état  chagriné,  formé 
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par  dei  paUU  mtmeloiM  identlqaef  à  mux  qui  t«  déreliiiipeDt 
à  ]a  face  interne  de  la  poche.  Qes  tégélationft,  qa'oa  aperçoit 
parMs  i  l'extérieur  dea  kyatee  de  l'ovaire*  aéerètenl  par  lenr 
épiUielium  un  liquide  filant^  qui  ae  mélange  imimesieiit  avM 
le  liquide  ascilique. 

M.  CoRNiL  expoae  lea  réauliata  de  aea  recherches  sur  Tépi- 
thelium  du  rein  dans  la  maladie  de  Brigifa.  Dana  le  înal  de 
Brigth  aigu,  il  a  toujours  trouvé  une  léion  de  Tépithelinm 
dea  tuhuli  eontorti,  lésion  conaisiani  easentiellemeni  en  la 
formation  de  petites  cavités  {dans  ^intérieur  même  de  la  cel- 
lule. L*acide  osmique  permet  de  voir  ces  petites  cavités  rem- 
plies par  une  gouttelette  de  mueus  ou  d'albumine,  et  aaillan- 
tes  à  la  aurfaoa  des  cellules,  dans  la  cavité  du  canal.  On  re- 
trouve cea  gouttelettes  dans  les  eavitéa  des  canaux  urinif^ 
res,  mais  elles  sont  réunies  par  une  substance  amorphe,  cons* 
tîtuant  Torjgine  d'un  cylindre  hyalin.  Souvent  elles  fcormeni 
sur  les  bords  dea  cylindres  hyalins  un  feston  très  régulier. 

Dans  trois  oas  de  néphrite  parenohymateusa  chronique, 
M.  Gomil  a  retrouvé  les  mêmes  lésions^  an  outre  de  la  dégéné- 
rescence graiaseuse. 

Cette  dégénérescence  graisseuse  a  un  aiége  constant  à  son 
début,  e'est  à  la  périphérie  dea  cellules  dea  canaux  urinil^es 
qu'on  la  trouve*  Dans  la  néphrite  interatittelle^  des  lésioni 
absolument  analoguea  aont  facilement  recoaaaisaahles. 

M.  Haramobr  préaente  les  reins  d'une  malade  épileplique, 
dont  le  cerveau  sera  montré  dans  une  aéanee  ultérieure.  Qes 
reins  présentent  un  certain  nombre  de  masses  >aunâtres  qai 
paraiaaent  être  des  ëdénomêê.  Sar  ee  même  sujet,  sa  a  trouvé 
un  ténia  dans  l'inteatim  grêle,  et  un  seoond  ténia  déveft^Bpé 
et  retenu  dana  le  oanal  de  Virsung. 

f  6.  CtMeid  vééleal.  -^  P^IfttHe.  -«^  iMaee  tâHém^é».  ^  Mtpkt^ 
ration.  —  Atelssemcat  de  tfempêratore.  —  Urines  marn. 
lentes.  — '  Blhîtfl^lon  «■•niie  dei  cMfees  m  étit  IWÉst*ets  $ 

par  Bazt,  in^çroe  des  hôpitaux. 

Lft  nommé  Prou  st^  BttgàDe^  t»  axHK  entre  le  «  4  mais  4  a79  dans 
le  «ETvioe  de  M.  OnTcm ,  aaile  Seka^Ylnoent,  «à  il  eel  couché 
au  n®  28. 

Ce  malade  n'auraiijemais  eu  d'autre»  accidents  que  oeax 
dont  â  ae  piaiat  aotaeUesaent,  il  n'a  >amai»  lait  de  maladie. 

U  scniffre  de  ses  voies  ui!ieairea  depvds  tai4^  A.  cette  époque^ 
il  éprouva  pendant  la  nuit  lan  violent  besoia  d^uriner  qvA  l*e- 
bhgsa  daaa  levés,  ce  qui  ne  Imâ  était iasMds  «rrivè.  il  rendit  à 
psiâe  quelqaee  geuMes  d^nrinet^  svec  de»  éoadeers  vimlanles 
dans  le  hea  acBlre  et  des  cuÉeeens  virée  le  Idng^  de  l'afétto». 
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PaDdaniune  baitame  âe  jours,  è  partir  de  m  momeBi,  le»  be- 
soioe d'uriner  se  reprodoislreni  frécittemmeiit  (ions  les  quarts 
d'heure  envlr^i),  <^que  fois  le  ténesme  Téslcal  était  très  dou- 
loureux.Oei  état  aigu  persista  une  huitaine  de  fours  :  les  urines 
étaient  alors  tour  à  tour  troubles  ou  sanguinolentes,  il  n'a  pas 
remarqué  à  oette  époque  de  calcul  dans  ses  urines.  Il  parait 
avoir  eu  autrefois  des  douleurs  lomb^es  rappelant  des  ooli- 
ques  néphrétiques* 

Depuis  cette  époque  le  malade  a'toi^eurs  souffert  de  sa  ves- 
sie. Les  besoins  d^urinw  sont  restés  assez  fréquents.  II  se 
lève  au  moins  huit  ou  neuf  fois  la  nuit,  il  urine  à  peu  près 
aussi  souiwnt  pendant  le  jour,  plus  souvent  quand  11  se  fati- 
gue. —  La  marche  est  pénible  et  éveille  des  douleurs  vives.  Il 
éprouve  souvent  au  bout  delà  verge  des  pieotements  très  pé- 
nibles qui  le  forcent  à  la  presser  avec  ses  doigts.  Douleurs 
sourdes^  parfais  lancinantes,  dans  le  ba»- ventre^  s^exaspérant 
aussi  à  la  suite  d'une  fatigue.  La  voiture  est  très  mal  supportée 
deptifs  trois  ans  enriron. 

il  sent  un  eorps  remuer  dans  sa  vessie  quand  il  se  retourne 
dans  son  lit*  Il  y  a  18  mois  environ,  il  parait  avoir  eu  une 
attaque  vivedeeoliquenéphrétiqfue«  précédée  pendant  trois  ou 
quatre  jours  de  douleurs  peu  intenses  dans  les  reins.  Ces  att». 
ques  se  sont  reproduites  trois  fois^  la  dernière  au  mois  de  jan. 
Tier  ;  il  n'avait  jilmais  eu  auparavant  de  douleurs  aussi  vives, 
il  avait  ressenti  déjà,  par  intervalles,  des  élancements  doulou- 
reux dans  la  région  lombaire,  pas  d'aeoès  fébriles  bien  mani- 
restes.  —  Cuisson  pendant  la  miction,  ne  persistant  pas  tout 
le  temps  qull  urine  ;  le  passage  des  premières  et  des  der- 
nières gouttes  d'urine  est  partionlièremenl  douloureux.  Le 
jet  d'urine  est  parfois  brusquemrat  interrompu  et  repart  si 
le  malade  fait  un  fisouvement.  Les  urines  ne  sont  plus  san« 
guinolenles  depuis  longtemps;  eUes  ont  été  parfois  aases 
elaires;  elles  laissent  maintenant  un  dép6t  glaireux,  elles 
sont  sales  et  contiennent  évidemment  des  globules  de  pus  ; 
il  y  a  de  la  pol  jurie,  environ  trois  litres  et  deml< 

Les  forées  ont  diminué,  ainsi  que  l'embonpoint.  L'a|q[>étit 
est  enéore  un  peu  conservé.  Fades  jaunâtre,  peau  sèche,  ter^ 
reuse  ;  un  peu  de  diarrhée  à  son  ^trée  à  l'hèpiial.  Gesur  sain, 
poumons  idem. 

Oanal  libre  :  on  introduit  l'explorateur  métallique^  et  on 
trouve  une  pierre  volumineuse,  arcboutée  sur  les  parois 
de  la  ressle,  d'un  diamètre  d'environ  cinq  eentimètres  et 
demi  ;  le  (contact  donhe  la  sensation  d^une  pierre  phospha* 
Uque. 

Wiâérê.  ^  Après  avoir  dilaté  le  canal  par  llnUrodudiœ  de 
bougies  jusqulaiu  n^  Sf ,  en  intreduU  lè  Uihotrileur  n<»  4  <  peuir 
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avoir  des  renseignements  plus  précis  sur  le  volume  du  calcul 
et  on  voit  qull  mesure  six  centimètres  dans  le  diamètre,  sui- 
vant lequel  il  a  été  pris  ;  en  présence  de  Tétat  général  du  ma- 
lade el  du  volume  de  la  pierre,  la  taille  est  indiquée.  On  lais- 
sera auparavant  reposer  le  malade  pour  voir  comment  il  aura 
supporté  cette  introduction  du  lithotriteur,  qui  a  été  faite 
sans  difficulté  et  sans  causer  la  moindre  douleur. 

27  mars  —  Appétit  nul  et  affaissement.  Langue  assez  bonne  ; 
un  peu  de  diarrhée.  Viande  crue,  œufs,  bouillon. 

31  mar$.-^L9i  température  s'abaisse  progressivement  depuis 
le  27;  elle  est  à  36o,2.  Urines  fétides  et  moins  abondantes,  deux 
litres  environ.  Quelques  vomissements.  Respiration  suspi- 
rieuse.  Alcool  et  café. 

l®**  avril.--  Affaissement  extrême.  Faciès  décomposé.  Urines 
complètement  purulentes.  Hoquet.  T.  35«,4,  soir  35o,2. 

2  avril,  —  Mort  pendant  la  visite.  A  peine  300  grammes  d'uri- 
nes purulentes  dans  son  bocal. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort.  — A  l'ouverture  de  l'abdo- 
men on  aperçoit  dans  l'hypochondre  droit,  après  avoir  légè- 
rement écarté  l'intestin,  une  tumeur  lobulée  molle  et  fluc- 
tuante, ne  dépassant  pas  le  rebord  des  fausses  côtes»  soule- 
vant le  péritoine»  légèrement  infecté  à  ce  niveau.  L'intestin 
et  le  foie  enlevés,  on  constate  que  cette  tumeur,  qui  est  à  la 
place  occupée  par  le  rein,  a  une  longueur  de  13  centimètres 
environ. 

D'emblée  on  peut  voir  qu'elle  est  formée  par  le  rein  forte- 
ment dilaté  et  complètement  transformé  en  poche. 

Voies  urinaires.  —  Urèthre  sain.  Tissu  cellulaire  périvésical 
infiltré  de  pus  un  peu  concret,  non  collecté.  —  Vessie.  Parois 
hypertrophiées,  modérément  distendues.  Les  parois  ont  un 
centimètre  d'épaisseur.  La  muqueuse  est  ardoisée  et  épaissie, 
non  ulcérée.  L'ouverture  des  uretères  est  libre.  Elle  contient 
un  calcul  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  —  ruretêre  gauche 
est  très  dilaté  et  a  le  volume  du  petit  doigt.  Les  parois  sont 
très  épaisses,  la  muqueuse  est  injectée  ;  il  contient  du  pus 
dans  son  intérieur.  Mêmes  altérations  de  la  muqueuse  du  bas- 
sinet et  des  calices,  qui  sont  aussi  très  dilatés.  La  surface  du 
rein  gauche  est  inégale  et  comme  lobulée.  Le  rein  ne  parait 
pas  augmenté  de  volume.  Adhérence  très  marquée  de  la  cap- 
sule dans  certains  points  ;  l'on  constate  encore  dans  beaucoup 
d*endroits  la  disparition  complète  de  la  substance  médullaire, 
qui  est  remplacée  par  de  grandes  cavités,  communiquant 
d'une  façon  plus  ou  moins  directe  avec  le  bassinet.  Quand  on 
Incise  celui-ci,  on  voit,  en  effet,  que  les  infundibula  formant 
les  calices,  au  lieu  de  venir  adhérer  au  pourtour  du  sommet 
des  pyramides^  s'abouchent  dans  ces  cavités.  Les  pyramides 
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ont  disparu  dans  la  presque  totalité  du  rein.  Les  colonnes  de 
Bertin  subsistent.  Dans  les  points  où  existent  les  cavités  kys- 
tiques, la  substance  corticale  est  absolument  atrophiée.  Les 
vaisseaux  ne  sont  pas  altérés  ;  la  capsule  adipeuse  n'existe 
presque  pas. 

Le  rein  droit  n*est  que  Texagération  du  rein  gauche  ;  il  est 
réduit  à  une  très  vaste  cavité,  cloisonnée  de  façon  à  contenir 
tine  grande  quantité  de  cavités  plus  petites,  à  peu  près  d'égal 
volume  et  renfermant  de  Turine  purulente.  Dans  certains 
points,  au  niveau  des  cloisons,  on  voit  encore  un  peu  de  pa- 
renchyme rénal  :  les  parois  de  la  poche  ont  environ  deux  à 
trois  millimètres  d'épaisseur. 

L'urelêre  droit  est  énormément  dilaté  et  aussi  volumineux 
que  l'intestin,  il  a  10  centimètres  de  circonférence  à  sa  partie 
supérieure  ;  il  est  moins  dilaté  en  bas,  et  à  sa  partie  moyenne 
i]  présente  un  rétrécissement  comme  cicatriciel. 
Les  parois  ont  cinq  millimètres  d'épaisseur. 
Il  contient  dans  sa  partie  inférieure  un  calcul  très  volumi- 
neux ramifîé,  venant  du  bassinet  et  qui  occupe  toute  la  lu- 
mière du  canal.  L'eau  passe  goutte  à  goutte  de  l'uretère  dans 
la  vessie.  Adhérences  anciennes  du  poumon  gauche.  Foyer 
apoplectique  du  volume  d'un  gros  marron  à  la  base  du  pou- 
mon gauche.  L'artère  pulmonaire  du  lobe  inférieur  a,  dans  sa 
cavité,  un  caillot  très  volumineux,  d'origine  embolique,  non 
adhérent  aux  parois  et  envoyant  des  prolongements  cruoriques 
dans  toutes  les  branches  voisines.  Une  des  artérioles  se  ren- 
dant au  foyer  est  obstruée  par  un  caillot  adhérent  à  la 
paroi. 

Comr  rempU  de  caillots  noirâtres  et  fibrineux,  comme  com- 
primés par  les  parois  ;  pas  d'altérations  des  parois;  pas  de 
lésions  des  valvules  ni  de  l'aorte.  Rien  au  foie.  Rien  à  la 
rate. 

16.  Rapport  sur  la  eaadidature  de  H.  Castex  an  titre  de 
membre^adjoint  de  la  Société  anatomlque  i  par  M.  Dretfu»- 
Brisag. 

Parmi  les  présentations  faites  par  M.  Gastex  à  la  Société 
anatomique,  deux  surtout  nous  paraissent  devoir  être  dési- 
gnées à  l'attention.  Toutes  deux  ont  trait  à  des  anévrysmes 
aortiques,  l'une  à  un  anévrysme  de  l'aorte  ascendante  s'étant 
ouvert  à  Pextérieur,  l'autre  à  un  anévrysme  de  la  crosse  com- 
muniquant avec  l'artère  pulmonaire. 

Dans  le  premier  fait,  il  s*agit  d'une  femme  de  39  ans,  jour- 
nalière, qui  depuis  18  mois  environ  avait  vu  se  développer 
sur  le  bord  droit  du  sternum  une  tuméfaction  animée  de  bat- 
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i%mw%  ce  <pii  feiatii  diro  à  la  malade  elle*mème  que  son 
ccéur  «*4iaii  déplace.  Bile  ne  prtee&tait  eomoie  tDtéeédeaU 
morbides  que  quelques  douleurs  rhumatismales  artieulaires 
et  4  ou  5  aUaques  d*épilepsie.  Celle  tuméfaolkm  augmenta 
progressivement  et  le  diagnostic:  aanévrysme  de  la  portion 
aaceodante  •  yint  s'imposer,  car  tous  )es  pouls  étaient  syn- 
chromes  et  retardaient  ensemble  sur  la  pulsation  cardiaque. 
La  situation  de  la  tumeur,  à  droite  du  sternum,  et  au-dessous 
de  la  clavicule  constituait  déjà  un  élément  de  diagnostic.  Rien 
de  spécial  ne  fui  noté  dans  les  symptômes  de  la  maladie.  La 
mort  survient  3  mois  après  rentrée  de  cette  femme  à  Thôpi- 
tal.  L*autopsie  montra  qu'il  s'agissait,  en  effet,  d*un  ané^ 
▼rysme  de  Taorte  ascendante  et  révéla  certaines  partieularités 
sur  lesqn^elles  nous  croyons  devoir  insister. 

Une  couche  épaisse  de  caillots  actifs  se  présente  d*abord 
dès  qu'on  ouvre  le  sac.  Elle  mesure  environ  7  centimètres 
d'épaisseur,  et  cependant  la  poche  était  très  manifestement 
fluctuante.  11  faut  dire  que  ces  caillots  présentaient  une  con- 
sistance faible.  L'anévrysme  manquait  de  paroi  artérielle  dans 
toute  sa  portion  extra-thoraelque.  La  rupture  des  tuniques 
artérielles  s'était  faite  sur  la  face  profonde  du  sternum.  £n  ce 
poin^  existait  une  usure  de  Tos  et  des  cartilages  avpiainanta. 
Des  faits  analogues  ont  été  signalés.  Bamberger  a  vu  la  paroi 
antérieure  d'un  anévrysme  perforant  remplacée  par  les 
muscles  intercostaux  et  la  peau.  Arrivé  sous  les  tégumentstie 
sang  n'éprouvait  plus  d'obstacle  et  la  tumeur  put  acquérir 
un  développement  tel  qu'elle  occupait  toute  la  surface  anté- 
rieure de  la  poitrine.  Ce  développement  à  Textérieur  peut 
expliquer  aussi  le  peu  de  gène  que  la  malade  éprouvait.  La 
compression  intra-thoracique  était  réduite  au  minimum. 

L'ouverture  de  l'anévrysme  à  Textérieur  est  relativement 
rare,  MM.  Gharcot  et  Bail  ont  consulté  les  bulletins  de  la  So* 
dété  anatomique  de  1826  à  1864  pour  constater  la  fréquence 
relative  de  la  perforation  des  anévrysmes  en  divers  points.  Us 
ont  trouvé  sur  94  cas  de  mort  avec  rupture,  4  d^â  seulement 
(f  ouverture  à  rextértetir.  Daûs  la  période  de  1871  à  (878,  sur 
46  présentations  faites  d'anévrysmes  rompus,  pas  une  seule 
ouverture  à  l'extérieur.  Dans  les  relevés  de  Crisp  qui  em- 
brassent la  totalité  des  faits  publiés  en  Angleterre,  on  trouve 
pour  98  cas  d'anévrysmes  de  l'aorte  descendante,  6  ruptures 
è  l'extérieur,  et  pour  48  casd'anévrysmes  de  la  crosse,  1  rup^^ 
ture  extérieiire  seulement.  Il  n'en  existe  pas  dans  les  relevés 
pour  les  aortes  descendante  et  abdominale.  Toutes  choses 
égale,  d^aiUeurs,  la  rupture  aur-debors  ainsi  qu'il  résulte  des 
statistiques  citées  plus  hau^,  appartient  généralement  aux 
dilatations  anévrysmales  de  Taorte  ascendante. 
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L'ouverture  du  sac  s'est  produite  progressivement  sans  Tin- 
tçrTii^tttop  4'UQ  alH^s  jiUDerSqel  pu  d'ui^e  e9çbar#  çutMiét^ 
La  peau  s'est  usée  par  dist^ntion  at  la  m^de  a  succombé  su- 
bitement après  évacuation  d'une  quantité  très  considérable 
de  sang. 

La  deuxième  observation  est  celle  d'un  anévrysme  artério* 
veineux  de  l'aorte,  affection  rare  puisque,  dans  la  eolLèotion 
des  bulletins  de  la  Société  saatomiquc,  Luton  n'a  relevé  qu'un 
seul  cas,  rapporté  par  Pierreson.  La  communication  existait, 
comme  dans  le  feit  aeiueU  entre  i'aotte  et  Tartère  pulmo- 
naire. 

Il  s'agit  d'une  femtne  de  70  ans.  qui  à  son  entrée  à  l'hôpital 
présentait  de  TcBdème  aux  membres  inférieurs^  utt  aspect  lé- 
gèrement cyanoséf  un  souffle  systolique  à  la  pointe,  de  Ta- 
rytbmie;  enfin,  un  petit  anévrysme  derrière  la  fourchette 
sterpale.  Le  pouls  avait  les  earacières  du  pouls  de  Corrigan, 
même  au  sphygmograpbe  ;  c'est  la  règle  dans  es  cas  d'ané- 
vrysmea  artério-veineux  thoraeiquee.  Un  mois  eiviron  après 
son  entrée  à  Thôpital*  elle  présentait  un  œdème  considérable 
du  membre  supéiieur  gauche  et  mourait  â  ou  4  jours  après. 

A  l'autopsie,  le  eœur  était  gros,  flasque,  peu  dégénéré.  In- 
suffisance  mitrals,  un  peu  d'insuffisance  aortique.  Sur  la 
convexité  de  l'aorte,  un  petit  anévrysme  saociforme.  Bn  outre, 
entre  l'aorte  et  Tartère  pulmonaire,  une  poche  du  volume 
d'une  mandarine,  communiquant  avec  l'aorte  par  un  orifice 
de  la  largeur  d^une  pièce  de  20  sous,  orifice  irrégulièrement 
triangulaire.  L'ouverture  du  sac  dans  l'artère  pulmonaire  était 
petite,  régulière,  arrondie,  lisse,  mesurant  5  millimètres  de 
diamètre.  La  poche  était  remplie  de  caillots.  , 

L'aspect  lisse  et  régulier  de  l'ouverture  dans  Fartère  puU 
nionaire  indique  que  la  communication  était  de  date  relative- 
ment ancienne.  Rien  cependant  dans  les  antécédents  de  la 
malade  ne  permettait  d'en  fixer  le  moment  précis.  La  durée 
maxima  de  l'affection  a  été  de  10  mois,  dans  les  observations 
recueillies  (Yalleix).  Depuis  que  l'ouverture  des  anévrysmes 
de  l'aorte  dans  Tartère  pulmonaire  a  été  signalée  par  LaSnnee, 
on  a  cherché  à  traeer  les  symptômes  propres  à  cette  commti* 
nieation.  Le  docteur  WiUougby  Wade  a  même  pu  la  diagnos- 
tiquer sur  le  vivant.  Ce  mode  d'anévrysroe  artério*veineux 
est,  du  reste,  le  plus  fréquent.Sur  18  cas  réunis  par  Thamam, 
14  fois  la  perforation  intéressait  Tartère  pulmonaire. 

Cette  pièce  patbologique  a  été  déposée  au  musée  I>apuy* 
trstt. 
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11.  Bappert  sur  la  eaBdidatnre  de  H.  T.  Pléeliaad  an  titre 
de  memlire-adjeliit;  par  le  D'*  Petrot. 

Je  dois  vous  présenter  aujourd'hui  un  rapport  sur  la  candi- 
dature de  M.  Piéchaud  au  litre  de  membre  adjoint  de  la  So- 
ciété anatomique. 

M.  Piéchaud,  interne  en  chirurgie,  a  fait  devant  vous  plu- 
sieurs communications  d'anatomie  pathologique  ;  deux,  en 
particulier,  qui  offrent  l'intérêt  tout  spécial  de  confirmer  des 
règles  opératoires  dont  on  s'est  beaucoup  occupé  dans  ces  der- 
niers temps  à  propos  de  Tostéosarcome.  Il  s*agit  de  deux  cas  de 
sarcome  humerai  qui  résumentce  qu'ona  pu  direde  spécial  sur 
les  tumeurs  malignes  de  l'humérus.  En  effet,  dans  la  première 
observation  c*est  l'extrémité  supérieure,  dans  la  seconde  le 
corps  même  dô  l'os  qui  ont  présenté  les  lésions.  Ce  que 
MM.  Richet,  Nicaise,  Gillette,  Poinsot  ont  publié  dans  leurs 
mémoires  se  retrouve  dans  ces  deux  cas  et  vient  confirmer  la 
règle  :  opérer  vite  et  aussi  largement  que  possible. 

Le  premier  cas  est  celui  d'une  femme  de  46  ans  dont  la  tumeur 
développée  sur  la  tête  de  l'humérus  a  évolué  en  un  an.  Début 
insidieux,  sous  forme  de  névralgie  irradiée  au  loin,  pénible  ; 
tumeur  fluctuante  un  peu  plus  tard  ;  conservation  des  mou- 
vements communiqués,  mobilité  anormale  un  peu  au-dessous 
de  l'articulation.  La  ponction  exploratrice  avant  l'opération 
amène  l'issue  d'un  sang  rouge,  vif  comme  il  s'agissait  d'un 
anévrysme  ;  il  n'y  avait  pourtant  aucun  signe  stétoscopique 
au  niveau  du  néoplasme  et  pas  de  réductjbilité  appréciable. 
L'examen  de  la  pièce  vous  a  permis  de  constater  cette -forma 
de  sarcome  embryonnaire  avec  cavité  pleine  de  sang  tapissée 
de  caillots  actifs  et  remplie  de  caillots  mous,  tout  autour  de 
laquelle  on  pouvait  voir  l'os  réduit  en  parcelles  et  mélangé  à 
des  lobules  sarcomateux.  Au-dessus  le  cartilage  était  sain  et 
défendait  l'articulation  restée  saine,  au-dessous  l'os  détruit 
dans  une  certaine  étendue  se  terminait  en  pointe  au  centre 
du  néoplasme.  Mais  là  .ne  se  limitaient  pas  les  lésions.  Si  en 
effet,  on  s'était  arrêté  à  l'inspection  des  parties  eltérieures  de 
l'humérus  on  aurait  pu  incliner  vers  une  résection  simple, 
tandis  que  la  moelle  tout  entière  avait  subi  des  altérations  fon- 
damentales. L'œil  nu  sur  cette  pièce  peut  voir  çà  et  là  dis- 
séminés des  lobules  analogues  à  ceux  qui  remplissaient  la 
tumeur,  et  le  microscope  a  démontré  qu'il  s'agissait  bien 
d'une  infiltration  diffuse  du  sarcome  jusqu'à  l'extrémité  infé- 
rieure. 

Je  dois  insister  sur  la  valeur  de  cette  présentation,  une  des 
plus  remarquables  parmi  les  faits  rares  d^à  publiés.  Au  point 
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de  vue  diagnostique  et  uosologique,  il  est  ineonlestabJe  que 
l'anévrysme  des  os  peut,  dans  bien  des  cas,  être  discuté  en 
présence  de  faits  aussi  nets  et  aussi  complets  que  celui-ci. 

Dans  le  second  cas,  nous  sommes  en  présence  d*un  sar- 
come périostique  et  d'une  fracture  spontanée.  C'est  une 
jeune  femme  de  30  ans,  bien  portante  jusqu'à  Tépoque  où  elle 
vint  réclamer  mes  soins  et  où  je  dus  lui  pratiquer  une  désar- 
ticulation du  membre  supérieur  dont  elle  est  maintenant  guérie. 
Même  début  insidieux,  mêmes  hésitations  dans  le  diagnostic, 
mêmes  erreurs  au  point  de  vue  du  traitement 

Plus  tard,  lorsque  la  tumeur  est  développée»  le  diagnostic 
reste  encore  incertain.  On  répugne  à  incliner  vers  une  affection 
des  plus  graves  chez  une  femme  qui  possède  tous  les  attributs 
d'une  bonne  santé  ;...  mais  la  fracture  survient  I  Sur  la  pièce 
qui  vous  a  été  présentée,  que  voyons-nous  î  Bacore  un  sar- 
come embryonnaire  qui  a  envahi  le  périoste  dans  tout  le  tiers 
moyen  de  l'os,  a  perforé  l'humérus  jusqu'à  la  moelle  et  a 
produit  la  fracture;  çà  et  là  se  présentent  des  aiguilles 
osseuses  très  nombreuses  ;  caractère  fondamental  du  sarcome 
périostique.  C'est  bien  un  type  complet,  saisissaat  de  cette 
variété  de  tumeurs  développée  de  dehors  en  dedans  sur 
les  os« 

L'ostéo-sarcome  humerai,  peu  connu  encore»  dont  on  re- 
trouve à  peine  une  dizaine  d'observations  avec  ces  deux 
dernières,  a,  pour  ainsi  dire,  son  histoire  toute  tracée  dans 
ces  deux  cas  bien  observés  ciiniquement,  bien  étudiés  dans 
leur  anatomie  pathologique. 

La  seconde  pièce  dont  je  viens  de  vous  parler  a  été  l'objet 
d'une  intéressante  communication  sur  l'anatomle  du  système 
lymphatique.  En  effet,  en  disséquant  la  pièce,  M.  Piéchaud  a 
pu  retrouver  sur  le  trajet  des  vaisseaux  huméraux  une  série 
de  ganglions  au  nombre  de  10,  dont  les  plus  volumineux 
offraient  la  grosseur  d'un  pois.  L'histologie  qui  en  a  été  faite 
a  démontré  la  nature  lympathique  de  ces  petites  tumeurs. 

Je  passe.  Messieurs,  sur  les  autres  présentations,  et  j'es- 
time que  les  faits  dont  je  viens  de  vous  eutretenir  méritent 
que  M.  Piéchaud  soit  inscrit  sur  la  liste  des  candidats  au  titre 
de  membre-adjoint  de  la  Société  anatomique. 


f  8.  Bapport  sur  la  candidatore  de  H,  Bran,  interne  des  hô- 
pitaux, an  titre  de  membre-adjoint  i  par  Qcénu. 

Parmi  les  communications  intéressantes  que  M.  Brun  a  eu 
rhonneur  de  faire  devant  la  Société  anatomique,  il  en  est 
deux  qui  m'ont  paru  particulièrement  dignes  d'être  rappelées 
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à  TOtre  attention.  La  première  de  ces  observatioiis  a  pour  ti- 
tre :  t  Cancer  latent  de  l*estomac  et  cancer  de  la  cdoiine  ver- 
tébrale. »  Elle  a  Irait  à  un  vieillard  qui,  après  avoir  ressenti 
pendant  longtemps  des  douleurs  en  ceinture  intolérables,  fut 
atteint  d'une  gibbosité  correspondant  à  peu  près  è  la  qua- 
trième ou  cinquième  vertèbre  dorsale,  et  vit  se  développer  sur 
la  partie  postérieure  de  la  cage  (boracique,  à  quelques  centi- 
mètres à  droite  de  la  Hgne  médiane,  une  tuméfaction  moite, 
fluctuante,  non  douloureuse  à  la  pression.  Le  développement 
de  ces  symptômes  ne  fut  accompagné  d'aucun  trouble  moteur 
ni  sensiiif  du  côté  des  membres  inférieurs,  mais  le  malade,  eu 
quelques  mois,  succomba  aux  progrès  d'une  cachexie  qui 
existait  déjà  lors  de  son  entrée  à  l'hôpital.  Un  examen  attentif 
et  plusieurs  fois  répété  n'ayant  permis  de  reconnatire  aucune 
lésion  viscérale,  on  se  crut  en  droit,  en  se  basant  surtout  sur 
rage  avancé  et  l'état  cachectique  du  sujet,  de  porter  le  dia- 
gnostic :  Cancer  primitif  de  la  colonne  vertébrale.  Ce  diagnos- 
tic ne  fut  que  partiellement  confirmé  par  Taulopsie.  S'il  exis- 
tait en  effet  un  carcinome  eucéphak/fde  du  rachis,  ayant  dé- 
truit une  partie  de  deux  corps  vertébraux  et  s'étant  prolongé 
dans  les  espaces  intercostaux,  Testomac  présentait,  en  outre, 
au  niveau  de  sa  petite  courbure,  un  champignon  de  même 
nature  qui  avait  passé,  pendant  la  vie,  absolument  inaperçu. 
Exemple  remarquable  de  cette  forme  de  cancer  stomacal, 
que  M.  Cbesnel,  en  1876,  a  décrit  sous  le  nom  de  cancer  laient 
de  Festomac  :  ce  fait  montre  de  quelles  réserves  doit  être  ac- 
compagné, en  général,  le  diagnostic  de  cancer  primitif  du  ra- 
chis, dont  la  rareté  a  été  depuis  longtemps  signalée  par  Cru- 
veilhier.  Virchow,  Michel  (de  Strasbourg).  Il  présente  aussi, 
croyons-nous,  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  anatomo-pa- 
thologique,  car  il  vient  à  l'appui  de  Topinion  de  Tripier,  qui 
veut  que  les  lésions  secondaires  du  rachis  offrent,  le  plus  sou- 
vent, la  même  structure  que  la  production  morbide  primitive 
qui  leur  a  donné  naissance.  Au  point  de  vue  clinique,  l'ob- 
servation de  M.  Brun  est  également  remarquable,  car  elle 
montre  que  les  symptômes  les  plus  importants,  décrits  par 
les  auteurs  comme  caractérisant  le  cancer  de  la  colonne  ver- 
tébrale, peuvent,  dans  quelques  cas,  faire  presque  absolument 
défaut.  A  aucune  époque,  en  effet,  le  malade  n'a  présenté  ces 
troubles  divers  que  MM.  Cruveilhier  et  Charcot  ont  décrit 
sous  le  nom  de  paraplégie  douloureuse  des  cancéreux,  trou- 
bles^, qui  sont  en  rapport  avec  la  compression  de  la  moelle, 
dont  l'absence  a  pu  dans  ce  cas  être  constatée  à  l'autopsie; 
n'eût  été  l'âge  avancé  du  sujet  et  son  état  cacheciique,  les  si- 
gnes locaux  qui  existaient  auraient  même  presque  infaillible- 
ment feit  commettre  Terreur,  fréquente  en  pareille  oocasion, 
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qui  coQsisle  à  prendre  un  oanœr  du  raobis  pour  une  forme 
quelconque  de  mal  de  Polt. 

La  seconde  observation  que  ie  désire  tous  signaler  est  un 
exemple  remarquable  d'une  tumeur  du  testicule,  que  Ton  a 
rarement  roccastom  de  rencontrer»  et  qui  n'a  jusqu'à  présent 
été  que  très  inco«ipl élément  décrite*  Dans  les  premiers  jours 
de  décembre  de  1878,  un  jenne  homme  de  47  ans,  bien  cons- 
titué, d'une  sanlé  parfaite,  entrait  dans  le  service  de  M.  Trë- 
lat  pour  une  tuméfaction  localisée  au  côté  gauche  du  scro- 
tum et  dont  le  début  rea^ontait  à  deux  mois.  Lent  et  pro- 
gressif pendant  les  six  premières  semaines,  le  déveîôppemôût 
de  cette  tuméfaction  s'était  subitement  exagéré  en  vingt-qua- 
tre betires,  sans  avoir  déterminé  aucun  symptème  doulou^ 
reux.  Son  volume  pouTalt  être  évalué  à  peu  près  à  celui  des 
deux  poings  La  peau,  sens  adhérences  avec  les  parties  soué- 
jacentes,  était  silionuée  par  un  très  grand  nombre  de  vais- 
seaux dilata  ;  la  fluctuation  était  aussi  n^t-ement  perceptible 
q«6  possible,  la  transparenca  n«xistaii  en  aucun  point.  C  est 
en  raison  de  l'existence  de  œs  différents  symptômes  et  de  la 
conservation  4e  la  santé  générale,  que  fut  immédiatement 
porté  le  diagnostic  d'hématocèle.»  développée  dans  le  cours 
d'une  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale.  Udo  ponction  prati- 
quée daos  le  but  de  passer  un  drain  au  travers  da  la  tumeur, 
vint  moDtrer  immédiatement  que  le  diagnostic  était  erroné, 
et  la  castration  qui  fut,  quatre  jours  après,  nécessitée  par  le 
développement  de  phénomènes  inflammatoires  locaux  très  in- 
tenses, et  l'apparition  de  symptômes  généraux  graves,  permit 
deconstaiar  le  véritable  naiure  ée  l'affection.  On  se  trouvait 
en  présence  d'une  tumeur  solide,  régulièrement  ovoïde,  enve- 
loppée par  l'albuginée  et  développée  au  milieu  du  testicule, 
doat  aile  avait  fiétruit  la  tonalité. 

Cette  tumeur  était  universellement  composée  par  une  masse 
de  substance  blanchâtre,  tremblotante,  rappelant  par  sa  con- 
sistance et  son  aspect  la  tissu  normal  du  cordon  ombilical.  En 
palpant  la  tumeur  après  Tablation,  il  était  facila  de  percevoir 
une  fluctuation  des  plus  nettes.  L'examen  bistoîogjque  dé- 
montra la  nature  myxomateuse  de  cette  production. 

J«  vous  signalerai,  toutd'abord,  l'intérêt  de  cette  ubservaliou 
aa  point  de  vue  de  raoatomie  pathologique.  Bile  représeute 
un  exemple  rare  de  ces  tumeurs  testicuiaires  que  vous  trou- 
verez signalées  en  passant,  dans  les  ouvrages  de  Lebert,  de 
Yircbow,  de  Riudfleicsb,  de  Cornil  et  Rauvier,  mais  qui,  en 
•  raison  de  leur  peu  de  fréquence,  n'ont  pas  été  encore  Tobjet 
d'une  étude  spéciale.  Ce  qui  me  parait  également,  dans  ce 
cas,  fbrt  instraetiC,  cesi  qu'après  un  examen  très  minutieux, 
uxia  errear  de  diagnostic  avait  été  commiae.   Il  peut  donc 
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exister,  dans  un  organe  aussi  facile  à  explorer  que  le  testicule, 
des  tumeurs  solides  donnant  très  nettement  lieu  à  Ici  sensa- 
tion de  fluctuation  :  c'est  là  un  fait  important  à  retenir,  et 
dans  un  cas  de  tumeur  testiculaire,  la  perception  très  facile  de 
cette  sensation  accompagnant  un  développement  considérable 
du  système  vasculaire  du  scrotum  et  une  absence  complète  de 
transparence,  ne  pourrait-elle  pas  faire  songer  à  une  tumeur 
myxomaleuse? 

19.  Bapport  sur  la  eandldatiire'de  M.  Bide  aa  titre  de  «temlire- 
adjoint  de  la  Soelécé  anatoadqaei  par  M.  de  Bburkann. 

Pour  appuyer  la  candidature  de  M.  Bide  au  titre  de  membre- 
adjoint  de  la  Société  anatomique,  permettez-moi  de  rap- 
peler une  présentation  qu'il  fit  Tannée  dernière,  relativement 
à  un  sujet  qui  fixa  longtemps  votre  attention.  Nous  voulons 
parler  des  localisations  cérébrales.  Il  y  était  question  d'un 
homme  atteint  d'une  fracture  du  crâne,  avec  enfoncement,  qui 
avait  pour  siège  la  région  pariétale  gauche.  Cette  fracture 
avait  déterminé  une  monoplégie  brachiale  du  côté  droit  cons- 
tatée le  surlendemain  de  l'accident,  c'est-à-dire  dès  l'arrivée 
du  blessé  à  Thôpital. 

Une  crise  épilepliforme  se  manifestait  quatre  jours  après, 
puis  tout  rentrait  dans  l'ordre  jusqu'au  mois  suivant,  époque 
à  laquelle  réapparaissait  de  nouveau  la  monoplégie  bra- 
chiale. 

En  fin  de  compte,  trois  mois  après  l'accident,  le  blessé  suc- 
combait dans  le  coma  précédé  d'attaques  éclamptiques  du  côté 
droit. 

L'autopsie  fit  constater  un  enfoncement  de  8  à  9  millimètres 
de  la  table  interne,  au  niveau  du  point  fracturé  et,  vis-à-vis, 
siu*  la  couche  corticale  du  cerveau,  une  lésion  située  entre  le 
fer  à  cheval  du  pli  courbe  et  la  partie  moyenne  de  la  pariétale 
ascendante.  Cette  lésion  a  produit  la  monoplégie  brachiale  , 
elle  confirme  donc  la  loi  des  localisations. 

On  constatait  également  de  la  méningite  de  la  base,  plus  un 
abcès  dans  le  centre  ovale.  Cette  deuxième  lésion  nous  parait 
plus  tardive  et  pourrait  être  mise  sur  le  compte  des  tentatives 
d'exploration  pratiquées  quelques  jours  seulement  avant 
l'explosion  des  derniers  accidents»  ainsi  que  le  relate  Tob- 
servation. 

Aussi,  croyons-nous  qu'il  ne  faut  point  en  tenir  un  trop 
grand  compte,  dans  la  discussion,  de  Topportunité  de  la  trépa- 
nation, qui  fut  soulevée  lors  de  la  présentation. 

L'enfoncement  prouve  une  fois  de  plus  que,  si  Ton  applique 
le  trépan,  il  faut  relever  les  esquilles  de  la  table  interne,  sous 
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peine  de  roir  Topération  frappée  de  nullité.  Il  en  fut  ainsi, 
au  dire  de  M.  Houel,  chez  un  malade  de  Desault  et  un  autre 
de  Denonvilliers. 

On  pourra  soutenir,  avec  une  apparence  de  raison,  que  dans 
ce  cas  particulier,  Topération  n*eût  point  sauvé  le  malade. 

Pourtant  les  partisans  de  la  trépanation  y  trouveront  toutes 
les  raisons  désirables  en  faveur  de  TintervenUon  :  1*  fracture 
avec  escpiilles;  2<>  enfoncement  et  hémiplégie,  et  surtout  en 
troisième  lieu,  hémiplégie  avec  un  signe  local  correspondant. 

Cinq  jours  après  Taccident,  lors  du  développement  des  con- 
vulsions du  délire,  etc.,  etc.,  le  temps  d'agir  était  passé.  En 
tout  cas,  il  n'est  point  démontré  que  la  trépanation  faite,  à 
tilre  préventif,  dès  rentrée  du  malade,  eût  aggravé  sa  situa- 
tion. 

D'ailleurs,  il  est  fort  intéressant  de  suivre,  par  le  récit  cli- 
nique et  la  description  anatomique  des  lésions,  la  production 
successive  de  tous  les  désordres  aui  entraînèrent  la  mort,  et 
cette  observation  contribuera  certainement  à  éclairer  ce  point 
encore  discuté  de  pratique. 

Nous  pourrions  Insister  sur  d'autres  communications  im- 
portantes faites  par  M  Bide.  Qu'il  nous  suffise  d'en  citer  une, 
relative  à  un  sarcome  ossifiant  de  la  voûte  crânienne  et  une 
autre  concernant  une  plaie  abdominale  suivie  très  tardive- 
ment d'une  hernie  totale  du  grand  épiplooa  et  d'uoe  entérocèle 
étranglée, 

%0.  Des  lésioBS  hépatiques  eoasérutlvcs  à  Tobli  itérât  ion  eon- 
génltsle  des  vêles  biliaires  %  par  M.  Porak,  ch'ef  de  clinique- 
adjoint  d^accouchemeats . 

(Mémoire  présenté  pour  sa  candidature  au  titre  de  meiDbrc 

titulaire). 

Les  observations  rapportées  par  les  auteurs  à  l'oblitéra tlou 
congénitale  des  voies  biliaires  ne  sont  pas  très  rares.  Dans  un 
mémoire  récent,  publié  en  danois,  Hirschforung  a  réuni  douze 
de  ces  observations.  Je  n'ai  connaissance  de  ce  mémoire  que 
par  une  analyse  rapportée  dgns  le  Schmidt's  Jahrbuch.  Ou  n'y 
trouve  pas  de  détails  anatoiàiques  ayant  trait  aux  points  sur 
lesquels  je  désire  plus  particulièrement  insister. 

J'ai  réuni,  de  mon  côté,  les  observations  suivantes  :  Donot 
(1828),  Lhommeau(i842),  Campbell,  2  obs.  (4847),  Rhumberg 
et  Henoch  (1851),  Graves  et  Stokes,  Vilks,  Heschl  (1865),  Pear- 
son,  Murchison,  Klein,  Binz,  2obs.  (1866),  Rothll868),  Freund 
(1875),  K.  Lolze  (1876),  Hennig,  3  obs.  (1876),  Wickham  Legg 
(4877),  Morgan  M 878).  Je  mentionnerai  encore  un  cas  de  Kœst- 
lio,  dont   jo  uûi  [MiS  pu  mo  procurer  la  relation.   Virchow- 
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F.  Weber  ont  eoBstalé  cette  lé^Bs  mrài  il9  œ^  pHtby0»i]M0 
îe  résultat  d»  lettre  obeepvMion». 

Wickham  Legg  aurait  relaté  il  cas  d'oblitéfationa  eosgénà'^ 
tates  des  Toies  biliaires  dans  un  journal  anglais  que  j6  n'ai 
pas  consulté. 

Les  détails  anatomiques  manquent  ou  consistent  dans  la 
simple  mention  d'oblitération  desroies  biliaires,  à  p^ropos  ctos 
fëit»  rapportés"  par  Donop,  par  Campbell,  par  Grares  ei 
Stokes,  par  Yilks,  par  Pearson,  par  'Klein.  Je  ne  puis  donc 
utiliser  seulement  que  les  treize  observation»  qui  restent. 
Quelques-unes  d^entre  elles  sont  d'ailleurs  manifesteineBl 
écourtées  ;  elles  n'ont  donc  qu'une  valeur  tf  es  relative. 

De  ce  que  certaines  lésions  ne  sont  pas  indiquées,  on  ne 
peut  pas  en  conclure  qu'elles  n'aient  pas  existé,  mais  seu- 
lement qu'elles  n'ont  pas  été  vues  ou  qu'elles  n'ont  pas  é^re- 
cbercbées. 

J'étudierai  successivement  l'anatomie  pathologique  :  1*  dea 
YOie»  biliaires  ;  2^  du  foie  à  la  suite  de  Tobliiération)  congéni- 
tale des  voies  biliaires. 

1^  Voies  biliaires.  —  Quoique  le  titre  de  toutes  ces  obser- 
vations signale  une  oblitération  congénitale  des  voies  biliaires, 
il  y  en  a  quelques-unes  qui  dépendent  bien  certainement 
d'une  oblitération  consécutive  à  la  naissance.  Ainsi,  dans 
plusieurs  de  ces  observations,  on  ne  précise  pas  le  moment 
de  l'apparition  de  Tictère,  on  se  contente  de  la  mention  :  Jau* 
nisse  dès  les  premiers  jours  de  la  naissance.  Ce  n'est  pas  suf- 
fisamment net»  car,  pour  qu'il  y  ait  oblitératioft  congénitale, 
il  foirt  nécessairement  qu'il  y  ait  ictère  cougéniiah  Spéciale- 
ment, Hennig  indique,  dans  la  première  de  ses  observations, 
que  l'ictère  survint  au  deuxième  jour,  dans  la  seconde  qull 
ne  survint  que  quelques  heures  après  la  naissance,  et,  dans 
ce  cas,  le  méconium  n'était  pas  décoloré,  les  selles  ne  furent 
blaoehea  que  plus  tarà.  Morgaa  indique  que  TiiCtère  ne  sur- 
lântqueledixièmejour.  Voilà  des  cas  où  bien  é^videmmeni 
iHiblitération  des  voies  biliaires  fut  tardive. 

Mais»  quoi  qu'il  en  soit,  du  moment  ok  l'oblitération  s'est 
constituée,  sous  qud.  aspect,  à  quelle  hauteur  se  présente 
ceMe  altération  9 

Dans  un  seul  cas,  on  u'a  pas  constaté  1a  moindce  trace  des 
conduits  biliairea.  Ordinairement,  on  retrouve  en  partie  les 
coBduite  biliaires. 

L'obUlération  pocte  le  plus  généralentônt  sur  la  canal  cho- 
lédoque, mais  il  peut. porter  aussi  sur  le  canal  cysUque  ou  le 
canal  hépatique. 

L&  lésîcule  biiiaife  manque  rarement,  mais  elle  est  trai^^ 
formée  en  un  conduit  du  volume  d'une  plume  de  corbeau. 
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Deux  fokt  seuleaient^  les  canaux  biliaires  étaient  dilatés  au- 
dessus  du  point  oblitéré^  et  eetta  dilalatioo  a  pu  être  observée 
dans  le  tissu  hépatique. 

Le  plus  souYeul,  an  n'a  pas  pu  suivre  les  canaux  biliaires 
au-dessous  du  point  oblitéré,  mais  il  n*est  pas  bie»  certain 
qu'on  les  ait  cherchés  dans  tous  les  cas.  D'autres  fois,  au  con- 
traire, le  trajet  du  canal  cholédoque  étail  nettement  dessiné 
par  un  petit  cordon  fibreux.  Dans  un  cas^  roblitérailon  né 
portait  pas  en  un  point  limité,  mais  sur  toi^t  le  système  des 
conduits  biliaires,  de  telle  sorte  que  ceux-ci  étaient  rempla^ 
ces  dans  la  tissu  hépatique  lui-même  par  de  petits  cordons 
fibreux. 

Dans  rimmense  ma^rité  des  cas,,  on  n'a  pas  constaté  de 
bile  dans  les  parties  perméables  des  conduits  hépatiques, 
mais  bleo^  un  k<|a^e  filant^  tantôt  blanchâtre,  tantôt  gri- 
sâtre. 

D'ailleurs,  cas  détails  anttlomiques  n'ont  pas  toujours  été 
pris  avec  une  rigueur  suffisante  pour  donner  à  cette  descrip- 
tion un  cachet  de  certitude  absolue.  C'est  d'autant  plus  fâ- 
cheux que  nou»  ne  pourrons  pas  nous  appuyer  sur  cette  re- 
lation  pour  trancher  d'une  façon  définitive  la  nature  de  ces 
lésions. 

On  sait  qjiyil  existe  deux  théories  de  mode  de  développe* 
ment  du  foie  :  les  canaux  biliaires  résultant  d'un  bourgeon^ 
nement  de  Viutestin  et  les  eellules  hépatiques  se  groupant  ul- 
térieurement autour  d'eux  (de  Baer^  Remak)  ;  le  foie  se  déve- 
loppant dans  ui^  blastème  spécial,  d<mnaBt 'naissance  à  des 
conduit»  s'ouvrant  ultérieurement  dans  le  tube  digestit,  dont 
il  n'emprufiterait  qœ  le  revêtement  épithélial  (Gœtte, 
Schenk). 

Les  observations  pcôcédentes,  si  elles  étaient  bien  prises» 
pourraient  peut-être  nous  permettre  de  trancher  cette  ques- 
tion déHcale  et  diaeutée  d'embryogénie.  Non  seulement  les 
lésions  ne  peuvent  pas  nous  éclairer  à  ce  sujet,  mais  même 
elles  ne  aemb^eat  pas  résulter  d'un  arrêt  de  développement. 
Je  crois  qu'il  s'agit  là  d'une  véritable  maladie  fœtale,  ou 
d'une  véritable  maladie  du  nouveau-né  :  qu'où  observe  une 
aBgiochoUta  adhésive.  Gela  est  au  moins  bien  évident  pour 
les  quelques  observations  où  la  maladie  a  bien  certainement 
surgi  apnès  la  naissance.  Quant  aux  observations  où  elle  s  est 
développée  pendant  la  vie  intra-utérine,  la  mention  de  la 
persislunce  des  gros  conduits  biliaires  sous  l'aspect  d'un  cor- 
don fibreux  plein,  semble  faire  supposer  qu'ils  ont  été  per- 
méables à  un  moment  donné.  Les  auteurs  ont  omis  de  nous 
danner  des  renseisnemauts  exacts  et  circonstanciés  sur  les 
caractères  du  méconium.  C'est  une  lacune  regrettable,  car  si 
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on  y  avait  constaté  la  présence  de  la  bile,  on  aurait  pu  en 
conclure  la  perméabilité  des  voies  biliaires  à  un  moment  dé- 
terminé. Dans  Tune  des  observations,  le  canal  cholédoque 
n*est  oblitéré  que  sur  une  petite  partie  de  son  trajet,  de  telle 
sorte  qu'on  pouvait  introduire  un  stylet  dans  le  bout  supé- 
rieur hépatique  et  dans'.le  bout  inférieur  intestinal.  Cette 
particularité  ne  fait  guère  supposer  un  arrêt  de  développe- 
ment. Je  conclus  donc  que.  suivant  toute  vraisemblance,  l'o- 
blitération congénitale  ou  consécutive  à  la  naissance  est  due 
à  une  angiocholite  adhésive. 

2»  Foie,  —  Je  ne  reviens  pas  sur  les  lésions  des  canaux  bi- 
liaires intra-hépatiques  ;  dans  deux  cas  ils  étaient  dilatés, 
dans  un  cas  transformés  en  un  cordon  fibreux,  dans  un  autre 
cas  nuls. 

Je  veux  surtout  relater  les  détails  qui  ont  rapport  au  pa- 
renchyme hépatique  lui-môme. 

On  ne  fait  mention  des  lésions  hépatiques  que  dans  les  cas  de 
Lhommeau, Murchison,  Roth,  Freund,  Hennig,Lotze,  Morgan. 
On  trouve  simplement  et  sans  autres  détails  la  mention  de  foie 
ictérique  dans  les  observations  de  Murchison,deHennig;  Mur- 
chison  ajoute  cependant  qu'il  y  avait  des  adhérences  périlo- 
uéales  sur  la  face  convexe  du  foie.  C'est  une  désignation 
beaucoup  trop  vague  pour  que  nous  la  considérions  comme 
ayant  quelque  valeur. 

Lhommeau  dit  que  le  foie  était  hypertrophié,  d'une  colora- 
tion vert-olive  ;  Roih  qu'il  était  hypertrophié,  dense,  que  sa 
coupe  était  verte;  Freund,  qu'il  était  volumineux,  très  dense, 
criant  sous  le  scalpel,  l'examen  histologique  a  appris  qu'il  y 
avait  une  hépatite  interstitielle  avec  absence  des  conduits  bi  - 
liaires;K.  Lotze,  qu'il  était  hypertrophié  et  dur  comme  du 
cartilage  ;  sa  coupe  était  verte.  Il  y  avait  des  adhérences  péri- 
hépatiques.  A  l'examen  microscopiqpie,  on  constata  une  hy- 
perplasiedu  tissu  conjonclif  péri-lobulaire  avec  dégénéres- 
cence granulo-graisseuse  des  cellules  hépatiques;  on  trouvait 
encore  beaucoup  de  cellules  infiltrées  de  pigments  biliaires, 
et,  par-ci  par-là,  des  cristaux  de  bilirubine  ;  Wickham  Legg 
qu'il  est  hypertrophié,  granuleux,  de  couleur  olivâtre,  et  qu'il 
est  manifestement  le  siège  d'une  cirrhose  extra-lobulaire, 
analogue  à  celle  qui  est  observée  chez  les  animaux  à  la  suite 
de  la  ligature  du  canal  cholédoque  ;  Morgan,  qu'il  est  hyper- 
trophié et  qu'il  y  a  de  la  congestion  des  capillaires  et  de  la 
capsule  de  Glisson. 

Ainsi  donc,  un  grand  nombre  d'observateurs  ont  mentionné 
l'hypertrophie  du  foie,  les  autres  ont  donné  des  détails  suffi- 
samment précis  pour  que  l'on  en  conclue  qu'il  y  avait  de  la 
cirrhose  péri-lobulaire. 
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D'autres  auteurs  n'ont  rien  indiqué  à  propos  du  volume  et 
des  particularités  présentées  par  le  foie.  On  ne  peut  pas  en 
conclure  qu'il  n'y  avait  aucune  lésion.  Je  crois  même,  en  rai- 
son de  la  fréquence  avec  laquelle  la  cirrhose  bypertrophique 
est  indiquée,  d'autant  plus  que  les  observaleurs  n'ont  pas 
cherché  à  expliquer  cette  cirrhose  par  l'oblitération  des  voies 
biliaires,  que  cette  cirrhose  a  dû  exister  dans  presque  toutes 
les  observations. 

Un  auteur  fournit  cependant  un  cas  exceptionnel,  cas  très 
instructif.  Romberg  et  Henoch  précisent  que  le  foie,  dans  le 
cas  qu'ils  ont  observé,  était  d'un  tiers  plus  petit  que  norma- 
lement, qu'il  était  consistant  et  d'un  verl-olive.  Cette  excep- 
tion est  très  intéressante,  et,  pour  arriver  à  Texpliquer,  di- 
sons immédiatement  que  l'enfant  dont  il  s'agit  vécut  assez 
longtemps,  malgré  l'oblitération  des  voies  biliaires  ;  il  vécut 
cinq  mois  et  demi. 

Les  auteurs,  sauf  Wickham  Legg,  n'ont  pas  indiqué  la  rela- 
tion qui  existe  entre  ces  lésions  hépatiques  et  Tc^litératioa 
des  voies  biliaires,  et  c'est  surtout  le  point  particulier  que  je 
me  proposais  de  mettre  en  lumière. 

Ces  lésions  hépatiques  sont  d'autant  plus  intéressantes  que 
leur  pathogénie  est  expliquée  par  l'expérimentation  sur  les 
animaux.  Ces  expériences  ont  été  faites  parLeyden,  parHein- 
rich  Mayer,  surtout  par  Wickham  Legg,  ainsi  que  nous  l'a  - 
vons  déjà  indiqué.  Mais  c'est  surtout  à  MM.  Gharcot  et  Gom- 
bault  qu'on  doit  les  détails  les  plus  précis  sur  les  lésions  qui 
résultent  de  la  ligature  expérimentale  du  canal  cholédoque. 

MM.  Gharcot  et  Gombault  ont  fait  leurs  expériences  sur  les 
cochons  d'Inde.  Ils  ont  démontré  que,  consécutivement  à  la 
ligature  du  canal  cholédoque,  il  survenait  très  rapidement 
de  la  dilatation  des  canaux  biliaires  intra-hépatiques  et,  con- 
sécutivement, une  hyperplasie  conjonctive  péri-canalicu - 
laire. 

Rien  aux  vaisseaux  hépatiques.  Gonsécutivement  à  la  lésion 
que  j.e  viens  de  rappeler,  il  y  a  des  prolongements  conjonctifs 
à  la  périphérie  et  dans  les  lobules  hépatiques,  qui  sont  atro- 
phiés et  déformés.  Mais  ces  prolongements  ne  sont  jamais  as- 
sez considérables  pour  atteindre  la  veine  centrale.  Cette  lé- 
sion est  donc  de  la  cirrhose  bypertrophique  ;  elle  détermine, 
en  effet,  une  augmentation  de  volume  du  foie.  Les  cellules  hé- 
patiques subissent  des  altérations,  elles  disparaissent  par  dé- 
générescence vitreuse  et  par  atrophie. 

Enfin,  il  n'est  pas  impossible  que  cette  cirrhose  bypertro- 
phique se  transforme  plus  tard  en  une  cirrhose  atrophique. 
Gela  est  d'autant  plus  probable  qu'elle  a  été  observée  dans 
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lédoquâ^  on  obsarve^  à  bsève  édàéaoce,  la  dilaialôAaLiailra^lié^ 
patique  des  cttsiaux  biliftirea  avisée  Ijo^perpksitt  du  Ussu  cdLii- 
laire  péri-canaâieuiatre^  lésto»  qm  a^ouUt.à  1»  cûnrboae  byper- 
tropbiqiiie  avec  airophifi  simple  ou  vitreus»  de»  eellule»  dâs 
lobules  hépatiques.  Il  D*est  pas  impossible  que,  dbma  un  stade 
plus  avancé,  la  eiTEhose  h^f pectrephîjiuâ  soit  peiaplaeée  pac  la 
cirrhose  atrophiqua. 

Ce  sont  justemeiU  ces  Caits  expéntmeuiaux  qui  irouvexit 
dans  robservatioa  cliaiq'Ue  une  éclatante  eanôrmatioa.  Ea  gé- 
néral, on  constate^  en  effet,  la  cirrhose  hypartrophique,.  plue 
rarement  la  cirrhose  airophique.  Il  e&t  vrai  qu'on  n'a  jamaiâ 
noté  la  dégénérescence  vitreuse  des  cellules  hépatiques,  tandis 
que  la  dégénérescence  granulo-graisseuse,  raremyenl  observée 
à  la  suite  des  expérimentations  sur  les  animaux,  parait  èire 
plus  fréquente  à  la  suite  de  roblltération  pathologique  des 
voies  biliaires. 

Si  j'avais  voulu  faire  une  étude  complète  des  lésions  consé- 
cutives à  roblilératlon  congénitale  des  voies  biliaires,  il  me 
resterait  à  signaler  les  troubles  observés  dans  les  autres  or- 
ganes ;  ces  lésions  sont  très  multiples  et  leur  étude  n'est  pas 
le  but  que  je  me  propose  actuellement. 


SéoMC  du  16  mai  1S7^. 


PItlÉnOBNGE    DB  M*.   GffARGOT. 


M.  Stacrler  présente  un*  Tolumineur  Myst»  hfdiUique  dn 
foie,  qui  avait  donné  lieu  à  une  ascite  pour  laquelle  vingt 
ponctions;  furent  faites.  La  rate  est  augmentée  de  volume. 
Il  existait  un  léger  ictère*  Le  kyste  faàà  saillie  à  la  fiace  inlé- 
rieoreida  foie  eipauât^atvoireomprimô  1»  veine  porte.  (L'oIml 
n?a  pas  &é  Bemise.) 
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«f  .M.  Letullk  présente  un  cœur  atteint  de  rétrécissement  mi- 
irai  d'origine  rhumatismale;  il  e;tisJLe  une  hypertroptûe  consi- 
dérable, mais  le  myocarde  est  parsemé  de  Iractus  fibreux  qui 
dénotent  Texisleuce  d*une  cirrhose  interstitielle^  diffusa  déjà 
avancée.  Cette  lésion  est  teilement  fréquente  dans  les  vieilles 
hypertrophies  du  cœur  qtue,  sur  2^  cas,  elle  a  toujours  été  re- 
trouvée, quelle  que  fût  d'ailleurs  la  cause  de  Thypertrophie. 

Les  lésions  du  tissu  conjonctif  interstitiel  du  cœur  sont 
progressives,  comme  Thypemutrition  des  faisceaux  muscu- 
laires. 

M.  fiARiii  demande  st  cette  cirrhose  cardiaque  a  été  cons- 
tatée dans  l'hypertrophie  du  cœur  symptomatique  de  la  né- 
phrite interstitielle.  Les  recherches  (aites  dans  le  service  de 
M.  Po^ijgL  n'offit  pas  permis  d'établir  l-existen«ô  d'uae  myo- 
cardii^  ij^tejrsUiUeUe  ^ans-  ces  cas. 

]tf .  Lbtullb.  Les.  exemples  ieeu«illia>  par  nous  d'Imper- 
trophie  ctvdiaque  seeondaire  aa  mal  de  Biight  se  raitachaieDt 
à  une  artériie  chroniq[ue  généralisée.  Les  vaisseaux  du  coeur, 
malades  comme  ceux  du  rein,  s'étaient  entourés  d'une  pé- 
riartérite  chronique  bientôt  fibreuse  qui  se  perdait  dans 
l'épaisseur  du  myocarde  en  isolant  un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  de  faisceaux  primitifs.  Nous  n'avons  pas 
eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer  un  seul  cas  d'hypertrophie 
simple  du  cœur  sacondaire  à  une  néphrite  ini^PsUtieila  pri- 
mitive. 

M.  Ghakgot.  m.  Dabova  m'a  montré  plusieuES  exemples  de 
cirrhose  interstitielle  difi^se  du  cœur  dans  de»  cas-  d'byper- 
trophie  symptomatique  du  mal  de  Bright. 

M.  Letullb.  L'origine  de  la  cirrhose  interstitielle  du 
cœur,  dans  le  cas  d'hypertrophie,  est  assez  variable  quel- 
quefois sur  le  môme  sujet.  Tantôt  il  s'agit  de  lésions  in- 
flammatoires anciennes  d'origine  endocardique  ou  péricar- 
dique  ayant  pénétré  plus  ou  moins  profondément  dans 
l'épaisseur  du  myocarde  ;  tantôt  des  lésions  artérielles  chro- 
niques (artérite,  artério- sclérose)  se  sont  entourées  de  pé- 
riartérite  scléreuse;  tantôt  enfin  c'est  au  tissu  musculaire 
lui-même  que  l'on  doit  demander  la  raison  de  l'existence 
d'une  prolifération  cellulaire  interstitielle* 

M.  OzBNNE  présente  un  hyste  hydatique  de  l'ovaire,  la 
môme  malade  avait  un  kyste  hydatique  du  rein.  (L'obs;  n^ 
pas  été  remise.) 
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%%.  Kyste  teodlneax  da  «reax  poplllé  ;  par  Gh.  Féré. 

M.  FÉRÉ.  Cette  pièce  est  une  simple  curiosité  d'autopsie;  elle 
a  été  trouvée  à  TEcole  pratique  sur  un  homme  d'âge  moyen.  On 
voit  saillir  dans  la  gouttière  formée  parle  demi- membraneux 
et  le  jumeau  interne  une  ^tumeur  peu  tendue  et  donnant  une 
sensation  de  fluctuation  peu  nette,  grosse  comme  un  petit 
œuf  de  pigeon,  dont  Taxe  longitudinal  est  oblique  de  haut  en 
bas,  et  de  dehors  en  dedans,  et  dontTextrémité  supérieure  ne 
dépasse  pas  l'interligne  articulaire  du  genou.  La  partie  pos- 
térieure ne  présente  aucune  adhérence  et  est  à  peu  près  lisse» 
sauf  le  bord  interne  recouvert  par  le  demi-membraneux 
auquel  elle  est  très-adhérente,  de  même  qu'au  jumeau  ;  elle 
parait  tout  d*abord  développée  aux  dépens  de  la  bourse  qui 
sépare  ces  deux  muscles  ;  la  pression,  môme  dans  la  flexion 
du  genou,  ne  fait  pas  diminuer  le  volume  de  la  tumeur,  qui 
ne  se  réduit  pas  non  plus  quand  on  a  ouvert  Tarticulaiion,  i^t 
écarté  les  surfaces  articulaires.  Ce  ne  fut  que  lorsque  toutes 
les  parties  périarticulaires  ont  été  coupées,  sauf  du  côté  interne 
et  qu'on  a  pu  faire  une  flexion  latérale,  qu'on  a  pu  voir  entre 
le  tendon  du  jumeau  et  le  ligament  latéral  une  ouverture  en 
forme  de  fente  verticale,  mais  qui  pouvait  s'ouvrir  assez  pour 
laisser  pénétrer  la  pulpe  de  l'index  et  conduisait  de  haut  en 
bas  dans  le  kyste  qui  contenait  une  masse  gélaliniforme. 
analogue  par  sa  consistance  et  sa  coloration  à  de  la  gelée  de 
pommes.  En  isolant  complètement  la  poche,  on  put  voir  alors 
qu'elle  contournait  le  bord  interne  du  jumeau  pour  passer  eu 
avant  et  communiquer  avec  l'articulation. 

M.  TsRRiLLON.  Je  me  suis  occupé  des  bourses  séreuses  de 
la  région  poplitée.  Le  kyste  que  Ton  présente  me  parait  s'être 
développé  dans  la  bourse  qui  sépare  le  demi-membraneux  du 
jumeau  interne.  D'ordinaire  cette  bourse  ne  communique  pas 
avec  l'articulation;  tandis  que  la  bourse  du  jumeau  commu- 
nique. 

M.  Th.  Anokr.  J'ai  eu  l'occasion  d'opérer  un  kyste  déve- 
loppé dans  la  bourse  du  jumeau  Interne.  Une  arthrite  est  ap- 
parue après  la  ponction  et  l'injection.  Il  résulte  de  mes 
propres  recherches  que  dans  Textension  complète  de  la  jambe 
la  communication  est  interrompue  entre  la  cavité  articulaire 
et  le  kyste. 

M.  HouBL  rappelle  qu'il  est  souvent  fort  difficile,  comme 
l'a  montré  M.  Gosselin,  de  faire  refluer  le  liquide  contenu 
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dans  un  kyste  développé  au  voisinage  ou  aux  dépens  d*uue 
grande  cavité  séreuse. 

M.  Matorier  présente  un  cjfsiosarcome  de  V ovaire.  Il 
existe  en  outre  un  grand  nombre  de  myomes  utérins.  (L*obs. 
n  a  pas  été  remise.) 

M.  GiLLE  présente  un  cas  d^abcèi  multiplet  du  foie  consécutifs 
à  une  thrombose  de  la  veine  porte  développée  cbez  un 
malade  qui  avait  été  atteint  de  dysenterie  plusieurs  années 
auparavant.  (L'obs.  n*a  pas  été  remise.^ 

^8.  Mèdallites  et  phlébites  sapparéea  ehes   an  sajet  mort 
d'infeetloB  pnroleste  ;  par  le  D^  Schmit,  tide-major    à    lliOpital 

militaire  de  Versailles. 
• 

Germain  Paul,  24  ans,  2*  soldat  au  85*  de  ligne,  entre  à 
l'hôpital  de  Versailles,  service  de  M.  Hemard,  le  27  novembre 
1878,  pour  une  tumeur  blanche  du  genou  droit. 

Après  avoir  essayé  tous  les  modes  de  traitement  (immobi- 
lité, compression,,  pointes  de  feu  répétées)  et  ce  jeune  soldat 
présentant  les  signes  stéthoscopiques  de  la  tuberculose  tout  à 
fait  à  son  début,  M.  Hemard  pratique  le  5  avril  1879  Tampu- 
tation  de  la  cuisse  aussi  près  que  possible  de  Tarticulation  : 
petit  lambeau  antérieur,  sutures  superficielles,  drain  dans  la 
plaie. 

Pendant  les  cinq  jours  qui  suivirent,  le  malade  fut  aussi 
bien  q[ue  possible  :  le  matin  même,  et  notre  attention  venait 
d'être  attirée  sur  ce  point  par  les  récentes  paroles  de  M.  Trélat 
à  la  Société  de  chirurgie,  nous  avions  constaté  le  bon  état  du 
moignon  et  l'adhérence  de  Tos  avec  les  parties  molles. 

Le  lendemain,  sous  l'influence  de  mouvements  brusques 
du  malade  très  nerveux  et  très  pusillanime  ces  adhérences 
se  rompirent  pendant  le  pansement.  Pendant  quatre  jours  en- 
core tout  alla  bien  ;  la  plaie  était  granuleuse,  le  pus  abondant 
et  bien  lié;  la  température  voisine  de  38<^  le  matin  et  Z^^  le 
soir  ;  mais  le  14  avril,  après  la  visite,  un  grand  frisson  se 
montra.  Dès  lors  l'infection  purulente  se  caractérisa  :  teint 
plombé,  vomissements,  frissons  répétés,  douleurs  dans  l'ar- 
ticulation scapulo-humérale  gauche  :  dessèchement  et  aspect 
verdâtre  de  la  plaie,  remarquons  surtout  que  des  douleurs 
violentes  se  firent  sentir  dans  le  moignon  pendant  les  derniers 
jours  de  la  vie.  Mort  le  23  avril,  dix-huit  jours  après  l'opération. 

Autopsie.—  Cavités  thoracique  et  abdominale:  les  deux  ppu- 
mons  sont  très  adhérents  à  la  paroi  thoracique.  Ils  sont  criblés 
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de  tubercules  que  leur  forme  arrondie  et  non  pyramidale, 
leur  siège  sans  prédilection  pour  la  périphérie  de  Torgane, 
leur  paroi  épaisse  ne  permettent  pas  de  confondre  avec  des 
abcès  mélasta  tiques. 

Cavité  crânienne.  —  Les  méninges  sont  congestionnées;  on 
voit  SUT  rhémisphère  droit,  au  niveau  de  la  scissure  de  Syl- 
vins,  un  liquide  manifestement  purulent  sons  la  pie-mère. 

L'articulation  scapulo-humérale  gauche  est  remplie  de  pus. 
Pas  de  dépoli  des  cartilages  ni  même  ^e  rougeur  de  la  syno- 
viale. Gntre  la  paroi  thoracique  et  le  grand  pectoral  et  le 
sous-soapulaire  se  trouva  ub  vaste  foyer  purulent,  limité 
en  haut  par  la  clavicule,  ia  veine  sous-clavière  et  le  iMMii 
supérieur  de  Tomoplate;  en  bas,  par  la  sixième  côte. 

Cette  partie  de  la  veine  sous-scapulaire  est  remplie  par  un 
long  caillot  fîbrineux  blanc  de  formation  bien  antérieure  à  la 
mort. 

Nécropsie  du  moignon,  —  Au  voisinage  de  la  plaie  aucun 
foyer  purulent.  L  os  ne  présente  à  sa  surface  sectionnée, 
aucun  bouchon,  aucuue  trace  d'un  travail  de  cicatrisa tiou. 
La  moelle  qu'on  ne  trouve  qu*à  deux  centimètres  de  profon- 
deur offre  respect  d*une  bouillie  verdàtre  et  putréfiée.  Le  pé- 
rioste est  décollé,  détaché  de  la  surface  osseuse. 

I^  paroi  du  fémur  est  rouge  mais  il  n'y  a  pas  de  pus  entre 
la  membrane  et  Tos.  Celui-ci,  fendu  dans  toute  sa  longueur, 
présente  les  lésions  <ie  Tostéomyélile  la  mieux  caraciérisée  : 
la  moelle  putréfiée,  infiltrée  de  pus,  grangrenée  par  places, 
offre  dans  ses  différents  points  les  différentes  teintes  du 
rouge,  du  vert  et  du  jaune. 

Enfin  de  celle  moelle  purulente  prenaient  naissance  des 
veines  remplies  de  pus  qui  traversaient  le  fémur,  entre  le 
petit  et  le  grand  trochanter,  pour  se  rendre  dans  les  veines 
fessières,  ischiatiques,  obturatrices, le  pusse  retrouvait  jus- 
qu'à l'entrée  de  ces  veines  dans  le  bassin,  les  veines  saphènes 
fémorales,  Iliaques  étaieat  saines. 

24.  Adéttonttc  en.  rchi^  par  M.  Gilbert  Balliet,  interne  des  hôpitaux. 

Le  25  mars  4^79  succombait,  dans  le  service  de  M.  le  doc- 
teur PaousT  à  rhôpital  Larlboisière,  un  malade  atteint  de  lé- 
sions cérébrales  d'origine  syphilitique.  Les  symptômes  pré- 
sentés par  le  malade  durant  les  quelques  jours  pendant  lesquels 
nous  avons  pu  l'observer,  les  lésions  du  côté  du  système 
nerveux  que  nous  avons  rencontrées  à  la  nécropsie,  d'ailleurs 
int^essante  n'ont  pas  à  nous  préoccuper  ici. 

Nous  nous  proposons  d'appeler  rattentlon  de  la  Société 
anatomique  sur  uao  tu^aeur  assez  curieuse,  que  nous  avons 
rencontrée  dans  le  reia  droit  et  qui  ne  s'était^  d'ailleurSi  ré- 
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▼éîée  par  «ucun  8jmpt6me.  Geite  tumeur,  du  volume  d'une 
Boix^  occopaît  i«  partie  supérieure  du  rein.  Elle  élaît  bien  cir- 
conscrite, et  se  détechaii  nettement  des  (issus  aToisinants. 
Une  enveloppe  fibreuse  résistante  et  assez  épaisse  établissait 
franchement  la  limite  entre  la  tumeur  et  la  substance  du  rein. 
Cette  enveloppe,  à  la  surfece  de  la  tumeur,  paraissait  cousti- 
tnée  par  uu  épaississement  de  la  capsule  ;  <le  sa  face  interne 
partait  uue  cloison  transversale  qui  divisait  la  tumeur  en 
deux  lobes.  A  la  coupe,  le  tissu  du  néoplasme  présentait  des 
aspecis  différents  suivant  les  peints  où  on  Tenvisagealt.  Sur 
quelques-uns,  ce  tissu  d^un  blanc  jaunêtre,  ne  donnant  pas 
de  suc  au  raclage,  offrait  uue  surface  légèrement  granuleuse  ; 
mais  dans  sa  plus  grande  partie,  la  trame  de  la  tumeur  était 
creusée  de  foyers  bémorrtiagiques  et  presque  complètement^ 
détruite  par  l'infiltration  sanguine. 

Uexamen  microscopique  nous  e  montré  les  détails  qui  sui- 
vent, en  pratiquant  des  coupes  sur  les  parties  de  la  tumeur 
les  moins  altérées  par  riufiliration  sanguine,  nous  avons 
observé  des  tubes  coupés,  les  uns  perpendiculairement,  les 
autres  parallèlement  à  leur  axe.  Ces  tubes  présentaient  un 
volume  quatre  ou  cinq  fols  supérieur  à  celui  des  tubes 
normaux  du  rein.  Leur  paroi  est  formée  par  une  trame  con- 
jonctive bien  colorée  par  le  carmin.  Cette  paroi  est  tapissée 
de  couches  stratifiées  d'épilhéliam.  Les  cellules  qui  consti- 
tuent le  couche  péripl^érique  sont  les  unes  cubiques,  les  au- 
très  spbériques  ou  eylipdrlques,  mais  ont  une  forme  régu- 
lière. Au  contraire,  celles  qui  font  partie  des  couches  les  plus 
internes  deviennent  de  plus  en  pltw  irrégulières  à  mesure 
qu'on  approche  du  centre  de  la  lumière  du  tube.  Là,  on  trouve 
des  cellules  à  contour  bizarre.  Les  unes  afiectent  une  forme 
en  raquette,  d'autres  plus  irrégulièree  encoie  sont  polygo- 
nales ou  fusiformes.  La  plupart  de  ses  cellules  sont  uni-nu- 
cléaires. Mais  le  noyau  est  volumineux,  renferme  des  nu- 
cléoles multiples  et  brillants.  Quelques-uns  des  tubes  renfer- 
ment des  cellules  plus  petites  que  les  précédents  et  dont  la 
forme  est  sphérique.  Dans  ces  dernières  le  noyau  est  volumi- 
neux et  il  n'existe  autour  de  lui  que  peu  de  protoplasme, 
très  mal  coloré  par  le  picro-carminate. 

Dans  l'intérieur  de  quelc[ues-uns  des  canalicules  néo-for- 
més on  aperçoit  des  végétations  de  la  paroi  formant  des 
sortes  de  petites  saillies  polypeuses,  et  recouvertes  d'un  épl- 
thélium  semblable  À  cMui  qui  tapisse  le  pourtour  du  tube. 

Dans  l'intervalle  que  laissent  entre  eux  les  tubes  que  nous 
venons  de  décrire,  on  rencontre  : 

1»  Des  cellules  analogues  à  celles  qui  tapissent  Tintérieur 
des  cavités  tubulaires,  la  plupart  petites  et  arroadiei  ;  irré* 
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gulièrement  diffuses  dans  la  trame  de  la  tumeur.  Ces  cellules 
ont  été  très  yralsemblablement,  au  moins  pour  la  plupart, 
formées  dans  Tinténeur  d'un  tube,  dont  la  paroi  s'est  rompue 
à  un  moment  donné,  et  leur  a  livré  passage  dans  le  tissu 
interstitiel  Cette  rupture  de  la  paroi  du  tube  a-t-elle  été  le 
résultat  des  bémorrbagies  nombreuses  qui  ont  eu  lieu  au  sein 
de  la  tumeur,  ou,  au  contraire,  s'est- elle  produite  par  suite  de 
l'abondante  prolifération  intra-tubulaire,  comme  cela  se  passe 
dans  certains  cas  de  carcinome  du  sein,  par  exemple  î  La 
cbose  est  possible.  Il  nous  parait  même  vraisemblable  à  en 
juger  par  le  nombre,  qu'un  certain  nombre  des  cellules  dif- 
fuses dans  la  trame  du  néoplasme  ont  pris  directement  nais- 
sance dans  le  tissu  interstitiel. 

2<>  La  tumeur  est  parcourue  par  des  vaisseaux  nombreux 
remplis  de  globules  sanguins;  ces  vaisseaux  sont  dilatés, 
comme  variqueux.  Leur  paroi  s*est  rompue  en  mains  endroits 
et  les  globules  rouges  se  sont  répandus  dans  le  tissu  de  la 
tumeur. 

3»  A  la  périphérie  des  coupes  on  rencontre  des  travées  con- 
jonctives épaisses,  parcourues  elles-mêmes  par  des  vaisseaux 
dilatés  ;  de  ces  travées  partent  des  prolongements  qui  pénè- 
trent irrégulièrement  dans  la  tumeur. 

En  résumé  :  tubes  volumineux,  analogues  aux  canalicules 
de  la  substance  corticale  du  rein  ;  épitbélium  à  forme  irrégu- 
lière tapissant  l'intérieur  de  ces  tubes  ;  vaisseaux  nombreux, 
rompus  sur  un  grand  nombre  de  points  ;  cloisons  conjonctives 
circonscrivant  la  tumeur,  et  envoyant  quelques  prolonge- 
ments dans  son  intérieur,  tels  sont  les  éléments  qui  consti- 
tuent le  néoplasme.  ^ 

Cette  tumeur,  par  sa  circonscription  bien  nette,  par  sa  na- 
ture (canalicules  analogues  sinon  identiques  à  ceux  du  rein) 
des  éléments  qui  la  constituent,  peut  être  désignée  sous  le 
nom  d'adénome  du  rein. 

Les  adénomes  du  rein  ont  été  peu  décrits  chez  nous  ;  et 
c'est  en  vain  qu'on  en  cherche  la  description  dans  les  ouvrages 
classiques  d'anatomie  pathologique.  Sturm,  dans  un  mémoire 
paru  en  1875  dans  les  Archives  von  Heilkunde^  en  rapporte 
douze  observations.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  s'agissait 
d'une  formation  nouvelle  de  tubes  du  rein,  avec  épilhélium 
se  rapprochant  du  type  normal.  Dans  notre  cas,  au  contraire^ 
l'épithélium  diffère  profondément  de  l'épi  thélium  physiolo- 
gique; nous  pouvons,  empruntant  notre  dédomlQation  à 
M.  Malassez,  donner  à  ce  dernier'le  nom  d'épithélium  métaty- 
pique.  Notre  tumeur  pourrait  donc  être  considérée,  au  point 
de  vue  histologique,  comme  un  intermédiaire  entre  l'épithé- 
lioma  typique  et  le  carcinome  du  rein.  Il  faut  noter  toutefois 
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que  par  sa  circonscription  1res  nette  et  sa  franche  délimita- 
tion avec  le  tissu  voisin,  celle  tumeur  mérile,  toutes  réserves 
faites,  le  nom  d'adénome,  si,  par  cette  expression,  on  entend 
désiguer  :  une  tumeur  bien  circonscrite,  se  rapprochant  par 
sa  constitution  intime  du  tissu  au  sein  duquel  elle  se  déve- 
loppe, et>  dans  Pespèce,  du  tissu  rénal. 

M.  Mâlassez  se  range  à  l'avis  du  présentateur.  Lorsque 
dans  une  tumeur  on  rencontre  des  cellules  formées  suivant 
un  type  anormal,  11  s'agit  d'un  néoplasme  se  rapprochant  déjà 
des  tumeurs  cancéreuses.  On  peut  voir,  en  effet,  des  portions 
de  cavités  qui,  tapissées  par  ces  cellules  anormales,  sont  en 
continuiié  avec  des  alvéoles  remplis  de  cellules,  c'est-à- 
dire  avec  des  masses  carcinomateuses. 

!S5.  Anévrysme  daeœar  ;  par  Nettbr,  iatame  des  hdpiUux. 

Leboucq,  âgé  de  56  ans,  entre  le  26  avril  1879,  salle  Saint- 
André,  lit  11»  45. 

Il  se  plaint  d'une  dyspnée  très  vive  qui  existe  depuis 
longtemps,  mais  aurait  beaucoup  augmenté  ces  jours  der- 
niers. Il  est  obligé  de  se  teuir  assis  dans  son  lit,  et  son  inspi- 
ration longue  est  très  bruyante.  Ses  lèvres  sont  violettes,  la 
face  pâle.  Les  artères  athéromateuses  et  pouls  accéléré  et  ir- 
régulier, il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

L'auscultation  ne  fait  entendre  que  de  gros  râles  se  passant 
dans  la  trdchée  et  les  grosses  bronches,  et  on  ne  peut  exa- 
miner le  cœur  qui  est  hypertrophié. 

Pas  de  crachats  anormaux.  Œdème  des  membres  inférieurs 
remontant  jusqu'au  genou  et  trace  d'albumine  dans  les 
urines.  Le  diagnostic  porté  fut  accès  d'asthme  se  rattachant 
sans  doute  à  de  1  emphysème  et  à  une  altération  cardiaque. 
L'application  de  ventouses  sèches,  l'administration  d'un 
julep  avec  2  grammes  d'éther  et  d'une  infusion  de  0,  50  cent, 
de  feuilles  de  digitale  sont  suivies  d'une  amélioration  mo- 
mentauée,  mais  ce  mieux  ne  continue  pas,  et  du  29  au  30  avril 
à  deux  heures  du  matin,  le  malade  meurt. 

À  l'autopsib  on  constate  du  côté  du  poumon  droit  de  la  con- 
gestion avec  quelques  petits. noyaux  de  pneumonie  lobulaire. 

Il  n'y  a  pas  de  péricardite. 

Le  cœur,  très  hypertrophié,  pèse  600  grammes,  est  globu- 
leux. L'hypertrophie  porte  sur  le  ventricule  gauche.  Les 
valves  aortiques  sont  insu ffîsau tes. 

Enfin  ou  remarque  la  lésion  qui  fait  l'objet  de  la  présenta- 
tiou  :  sur  la  face  antérieure  du  cœur  à  gauche  du  sillon  de  la 
coronaire  antérieure   une  dépression,  manifeste  à  la  vue  et 
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plus  encore  au  palper,  existe  immédiatement  au-dessus  de  la 
pointe.  Elle  a  une  longueur  de  3  c.  On  sent  très- bien. que 
répaisseur  du  muscle  cardiaque  est  fort  diminuée,  au  fond  de 
cette  gouttière  dont  les  bords  plus  épais  ont  conservé  leur 
Tolume. 

A  ce  niveau  le  péricarde  est  un  peu  opalin  et  une  colora- 
tion violacée,  comme  eccbymotique  peu  intense,  s'observe  au- 
dessous. 

Si  Ton  ouvre  le  ventricule  gauche  et  si  Ton  regarde  la  face 
profonde  de  l'altération,  il  faut  d'abord  enlever  un  caillot  ôbri* 
neux  interposé  enlre  les  piliers.  On  constate  alors  que  la  face 
interne  du  ventricule,  à  ce  niveau»  est  lisse,  pâle  et  qu'à  son 
centre  existe  une  petite  plaque  rougeâtre  grosse  comme  une 
pièce  de  50  centimes  dont  le  tissu  est  ramolli. 

Une  coupe  du  cœur  à  cette  hauteur  fait  voir  que  le  myo- 
carde a  presque  complètement  disparu  là  où  le  cœur  est  mince 
et  qu'il  est  remplacé  par  un  tissu  fibreux  blanc. 

De  petites  taches  blanches  sont  disséminées  dans  le  tissu 
musculaire  des  parties  plus  éloignées. 

Les  artères  coronaires  sont  très  athéromateuses  et  sur  cer- 
tains points  n'ont  plus  d'orifice. 

%S.  Boptere  da  cœvr  9  ptr  G.  Bbrnb. 

Le  nommé  Leroy,  Pierre,  âgé  de  78  ans,  homme  de  peine, 
entre  le  20  mars  1879,  salle  Saint-Foy,  n®  44.  Il  est  impossible 
d'obtenir  de  ce  malade  le  moindre  renseignement  sur  ses 
antécédents.  —  Il  est  entré  à  Tiofirmerie  pour  des  épistaxis 
abondantes,  ayant  paru  pour  la  première  fois,  il  y  a  huit  jours; 
il  a  vomi  du  sang  il  y  a  trois  ou  quatre  jours. 

Btat  acttiel.  —  L'exirôme  pâleur  de  ce  malade  frappe  tout 
d'abord  et  fait  songer  à  la  possibilité  d'une  hémorrhagie  in- 
terne. Nous  examinons  les  fosses  nasales,  obstruées  par  de 
petits  caillots  ;  la  cavité  buccale  ofi're  çà  et  là  des  stries  san- 
guinolentes ;  —  le  sang  s*est  concrète  sur  les  gencives  et  les 
dents  ;  —  le  voile  du  palais  est  recouvert  de  quelques  caillots 
en  filets  minces.  —  Rien  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
pas  de  douleur  sur  le  trajei  du  larynx  et  du  pharynx. 

Poumon,  — A  Tauscultation,  quelques  râles  muqueux  en  ar- 
rière et  à  gauche.  Nulle  modification  de  la  sonorité. 

Conir.  —  Les  bruits  cardiaques  ne  peuvent  être  perçus  dis* 
tinctement  ;  la  matité  précordiale  parait  augmentée  ;  pouls 
irrégulier:  cent  pulsations. 

Tuàe  digestif.  —  Langue  sèche,  fendillée,  recouverte  d'un  en- 
duit rougeâtre  de  sang  concrète.  Le  malade  a  rendu  des  ali- 
ments mêlés  à  du  sang,  le  matin;  toutefois,  le  malade  assure 
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n*aT0lr  jamais  rendu  antérieurement  du  sang  et  des  aliments 
mélangés.  Au  niveau  de  Teslomac,  une  douleur  se  réveille  à  la 
pression.  Les  selles  n'offrent  rien  de  particulier. 

Foie.  Matiié  normale  —  Rate.  Pas  d'augmentation  de  la  ma- 
tité.  Langue,  très-sèche.  Température  reciale  :  38*,  b.  BzdmaD 
du  sang.  Âmasde  globulins»  leucocytes  en  abondance. 

24  mars.  Prostration  extrême,  pouls  insensible. 

26.  Mort  à  1  heure  du  matin. 

Autopsie.  —  Le  péricarde  est  rempli  d*une  sérosité  abon- 
dante qui  s'écoule  et  découvre  un  caillot  d'une  grande  étendue 
recouvrant  la  totalité  du  cœur  et  se  prolongeant  en  haut 
jusqu'aux  gros  vaisseaux  de  la  base,  entre  lesquels  il  pé- 
nètre ;  il  pèse  160  grammes.  —Ayant  soulevé  ce  caillot,  nous 
constatons  que  le  cœur  offre  une  surcharge  graisseuse  notable. 
—  Au  niveau  du  bord  gauche  du  cœur,  apparaissent  deux 
solutions  de  continuité  au  niveau  desquelles  les  fibres  super- 
ficielles du  ventricule  paraissent  soulevées  et  forment  une 
lamelle  amincie  et  comme  boursouflée,  lor.-qu'on  applique 
chaque  lamelle  surTorifice  qui  lui  correspond,  elle  fait  encore 
une  saillie  notable.  —  Chaque  orifice  extérieur  est  comme 
déchiqueté,  une  mince  languette  sépare  ces  deux  orifices. 

A  la  surface  interne  du  ventricule  gauche  apparaît  un  ori- 
fice unique  très  irrégulier,  se  rapprochant  de  la  pointe  du 
ventricule,  et  notablement  plus  que  les  orifices  externes.  — 
Le  trajet  de  Torifîce  est  oblique  en  haut,  il  est  aplati  et  se 
dilate  au  niveau  de  deux  orifices  externes.  Pas  d'altération  des 
valvules.  Les  artères  coronaires  sont  athéromateuses  ;  noti£( 
suivons  le  trajet  de  la  branche  coronaire  qui  se  distribue  au 
ventricule  gauche,  et  après  avoir  constaté  la  dilatation  de 
cette  artère ,  nous  trouvons  en  incitant  ses  parois,  à  son 
origine,  au  niveau  de  parties  athéromateuses,  un  caillot  long 
de  6  millimètrps  environ  obstruant  la  totalité  du  calibre  de 
l'artère.  —  Suivant  la  division  de  l'artère  coronaire  jusqu'à  sa 
terminaison,  nous  constatons  la  présence  d'une  plaque  rou- 
geâtre  contenue  dans  Tépaisseur  de  la  paroi  ventriculaire  ; 
était-ce  un  point  qui  aurait  pu  ultérieurement  donner  nais- 
sance à  une  rupture  ?  Deux  artérioles  se  rendent  à  ce  point, 
elles  paraissent  dilatées.  Nous  suivons  les  ramuscules  qui  se 
distribuent  à  la  partie  du  ventricule  qui  i|voisine  les  orifices 
de  rupture,  elles  sont  absolument  vides  de  sang;  leurs  parois 
sont  friables  ;  à  2  ou  3  millimètres  des  orifices,  nous  ne  pou- 
vons plus  distinguer  ce  qui  appartient  aux  parois  vasculaires. 
Le  cœur  pèse  280  grammes. 

M.  GHARCOT.Dans  un  cas  tout  à  fait  analogue  dé  rupture  dti 
cœur  chez  une  femme  âgée,  j'ai  pu  assister  au  début  des  ao- 
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cidenls  ;  la  malade  tomba  dans  un  état  syacopal  prolongé, 
et  descendit  à  So»,  puis  elle  se  releva  et  la  mort  ne  survint 
que  le  lendemain. 

t7.  Tabereoloae  piiliii«»Bmlre,  mort  rapide  par  héauitèmèaa. 
—  Uleeracloa  de  rcstomae  t  par  H.  GiLLS-BRàoEBiciN,  interne 
des  hôpitaux. 

Millet,  âgé  de  18  ans.  imprimeur,  entré  le  19  avril,  salle 
Saint-Henri,  lit  n»  14,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Constantin 
Paul. 

Il  présente  tous  les  caractères  de  la  conslitution  scrofuleuse  ; 
dans  son  enfance  il  a  eu  des  maux  de  yeux  rebelles,  des 
éruplioas  tenaces  à  la  face,  et  des  abcès  froids  dans  les  ré- 
gions sous-maxillaires  et  cervicales. 

Ces  abcès  d*origine  ganglionnaire  ont  laissé  des  cicatrices 
indélébiles  et  caractéristiques.  Eacore  aujourd'hui,  les  gan- 
glions du  cou  sont  engorgés.  Au  commencement  de  Tblver 
de  cette  année,  c'est-à-dire  il  y  a  4  à  5  mois,  le  malade  s*est 
mis  à  tousser,  il  a  perdu  ses  forces  et  ne  peut  plus  travail- 
1  )r.  Jusque  là  il  s'était  bien  porté  et  n'avait  pas  eu  de  maladie 
grave.  Dans  sa  famille  il  n*y  a  point  de  tuberculeux. 

BCat  actuel.  —  L'état  général  n'est  pas  trop  mauvais.  Le 
malade  est  un  peu  amaigri  et  affaibli^  mais  rien  ne  permet  de 
penser  à  une  mort  prochaine. 

Il  a  des  sueurs  nocturnes  et  de  la  fièvre  hectique.  L'appareil 
digestif  fonctionne  bien.  L'appétit  est  bon  ;  les  digestions 
régulières  ;  le  malade  n'a  ni  vomissements,  ni  diarrhée,  il 
n'accuse  pas  de  douleur  à  Tépigastre. 

Les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l'auscultation  des 
poumons  établissent  que  ces  organes  sont  le  siège  d'une 
infiltration  tuberculeuse  étendue  aux  2/3  de  leur  hauteur. 

Les  lésions  sont  un  peu  plus  avancées  dans  le  poumon 
droit  où  11  parait  exister  une  petite  caverne  au  sommet.  Les 
choses  étaient  dans  cet  état  quand  le  malade  fut  brusque- 
ment pris  d'hématémèse  dans  la  journée  du  30  avril. 

Il  rendit  en  très  peu  de  temps  deux  à  trois  litres  de  sang 
rouge  et  mourut  deux  heures  après. 

Autopsie.  —  Infiltration  tuberculeuse  des  deux  poumons 
avec  ramollissémeut  dans  les  sommets,  caverne  peu  volumi- 
neuse au  sommet  du  poumon  droit.  Dans  l'estomac,  on  trouve 
une  ulcération  large  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes 
et  reposant  sur  un  fond  induré.  Les  bords  en  sontsaillnnts 
et  forment  un  bourrelet  circulaire  à  la  surface  de  l'ulcéra- 
tion ;  on  remarque  une  masse  blanchâtre  d'apparence 
caséeuse  qui  est   probablement  constituée  par  un  nodule 
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tuberculeux  ramolli.  A  ce  niveau  le  péritoine  est  épaissi 
el  renforcé  par  des  néo-membranes  vasculaires.  Le  reste 
de^reslomac  est  sain;  on  n'y  rencontrent  tubercules, 
ni  ulcérations  ;  non  plus  que  dans  Tiniestin  grêle  ou  dans  le 
gros  intestin. 

Tout  l'appareil  digestif  est  rempli  de  sang.  L'examen 
microscopique  pratiqué  par  M.  Sabourin  a  montré  que  les 
hoTds  et  le  fond  de  Tuicération  étaient  remplis  de  granula- 
tions tuberculeuses  serrées  les  unes  contre  les  autres. 

Quelques  unes  surtout  au  voisinage  de  l'ulcération  étaient 
en  dégénération  caséeuse.  Ces  granulations  étaient  surtout 
nombreuses  dans  la  partie  profonde  du  derme  au  niveau  des 
culs-de-sac  glandulaires. 

ItS.  SyBdMtylle  ;  par  le  D*^  Hirictt. 

(Observation  lue  à  Vappui  de  sa  candidature  au  titre  de  membre 

titulaire.) 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un  exeinple  de  83m- 
dactylie  congénitale.  La  pièce  a  été  recueillie  à  Tampbi- 
thèâire  d'anatomie  des  h6pi(aux,  sur  le  cadavre  d'une  femme 
de  54  ans.  Voici  la  description  de  cette  pièce  : 

Avant  toute  dissection,  on  constate  que  les  doigts  médius 
et  annulaire  sont  unis  dans  toute  leur  longueur.  La  soudure, 
jusqu'au  niveau  des  troisièmes  phalanges,  n'a  intéressé  que 
les  parties  molles  en  laissant  les  os  indépendants  et  normaux. 
Au  contraire,  les  troisièmes  phalanges  sont  complètement 
confondues,  de  sorte  qu'elles  constituent  une  masse  commune 
8'articulant  avec  les  extrémités  des  deuxièmes  phalanges.  A 
cette  phalange  commune  correspond  un  ongle  commun,  large 
comme  deux  ongles  onlinaires,  très  bien  conformé  d'ailleurs, 
et  présentant  à  peine,  sur  la  ligne  médiane,  une  légère  dé- 
pression, trace  de  sa  double  origine.  Les  doigts  ainsi  soudés 
ont  leur  longueur  normale  :  les  articulations  mélacarpo-pha- 
langienne  et  phalangophalanginienne  jouissent  de  tous  leurs 
mouvements.  La  phalangette  commune,  épaisse  à  peu  près 
comme  deux  phalangettes  normales,  est  mobile  sur  les  deux 
extrémités  osseuses  correspondantes.  La  direction  est  assez 
remarquable  :  au  lieu  d'être  dans  l'axe  intermédiaire  aux  deux 
doigts  médius  et  annulaire,  elle  est  déviée  en  dedans,  et  légère- 
ment inûéchieen  avant,  ce  qui  s'eiplique  facilement  d'ailleurs 
par  la  différence  de  longueur  qui  existe  normalement  entre  le 
médius  et  l'annulaire.  Ajoutons  enfin  que  les  mouvements  de 
la  phalangette  commune  (mouvements  de  flexion]  semblent 
plus  marqués  dans  son  articulation  avec  le  médius  que  dans 
celle  qu'elle  contracte  avec  le  4«  doigt  ;  et  que  ce  dernier  pré* 
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sente,  dans  son  articulation  phalango-phalanginienne  une 
mobilité  exagérée  dans  le  sens  de  la  flexion  en  arrière. 

La  même  disposition  existe  sur  les  deux  mains.  Aucune 
autre  partie  du  corps  uh  présente  de  vice  de  conformation.* 

La  dissection  iait  reconnaître  un  état  absolument  normal 
de  toutes  les  parties  molles  sous-  cutanées,  vaisseaux  et  nerfs. 
De  fines  anastomoses  vasculair  s  sillonnent  le  tissu  cellulaire 
delà  palmature  interdigitale.  Les  nerfs  médian  et  cubital  ont 
leur  distribution  et  leur  disposition  normales.  Le  système 
osseux  mis  à  nu  présente  quelques  anomalies  assez  inté- 
ressantes. Les  phalanges  et  phalangines  ont  leur  longueur 
normale  ,  mais  ces  dernières  sont  atrophiées  en  épaisseur,  et 
vont  en  s'effilant  vers  leur  extrémité.  Elles  se  terminent  ainsi 
chacune  par  une  sorte  de  pointe  tronquée,  revêtue  d'une 
mince  couche  cartilagineuse,  qui  s'articule  en  arthrodie 
serrée  avec  deux  facettes  correspondantes  de  la  phalangette 
commune.  Ces  deux  articulations  terminales  sont  distinctes, 
mais  complètement  juxtaposées.  En  outre,  il  existe  sur  les 
parties  latérales  de  ces  extrémités  phalanginiennes  deux 
petites  facettes  par  lesquelles  ces  deux  os  se  touchent  et  cons- 
tituent, avec  un  ligament  interosseux  assez  serré,  une  véri- 
table petite  amphiarthrose,  douée  de  quelques  légers  mouve- 
ments de  glissement.  Cette  dernière  disposition  existe  du 
moins  sur  la  main  gauche.  A  la  main  droite,  on  trouve,  en 
effet,  une  disposition  encore  plus  curieuse  :  un  petit  os  com- 
plémentaire, triangulaire,  est  interposé  entre  ces  deux  petites 
facettes  latérales  et  s'articule  avec  chacune  d'elles. 
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Séance  du  23  mai  4879. 


Présidence  de  M.  Gharcot. 


M.  Poirier  présente  tme  fracture  du  sternum  compliquée  de 
rupture  traumatique  du  foie  (robservation  n'a  pas  été  remise). 

M.  RsoNiBR  présente  un  fonçus  de  la  vessie  trouTé  chez  une 
femme  (robserration  n'a  pas  été  remise). 

M.  DuGASTEL  présente  un  abc^s  tuherculeux  du  bulte^  dére- 
loppé  chez  un  enfant  de  six  mois. 

M.  Talamon  présente  un  cas  d'aphasie,  se  rattachant  à  un 
ramollissement  cortical  de  l'hémisphère  cérébral  gauche.  La 
plaque  de  ramollissement  occupe  le  pied  des  3  premières 
frontales. 

M.  Bellouard  présente:  4  ^  une  fracture  de  la  42^  dorsale,  et  2^ 
xxnpolppeutérin  compliquéde  phlegmon  péri-utérin  etde  périto- 
nite aiguë  généralisée  (ces observations  n*ont  pas  été  remises). 

1^9.  Abeès  d*ori|^liie  osneose  do  dos  de  la  nuiinf  par  Gh.  FéRâ. 

Gettepièce  aété  trouvée  sur  un  cadavre  de  TEcole  pratique. 
La  peau  qui  recouvrait  la  tumeur  ne  présentait  aucune  modi- 
fication de  coloration  ni  d'aspect  ;  elle  était  mobile.  La  tumeur 
elle-même  constitue  une  masse  bilobée  :  la  portion  principale 
s'étend  depuis  le  tiers  moyen  de  la  première  phalange  de 
rindex,  jusqu'au  tiers  postérieur  du  métacarpien  correspon- 
dant ;  latéralement  elle  déborde  ces  os  surtout  en  dedans,  où 
elle  se  continue  avec  un  second  lobe  plus  petit,  qui  recouvre 
la  moitié  inférieure  du  troisième  métacarpien.  Les  tendons 
extenseurs  de  l'index  passent  au-dessus  de  la  tumeur,  celui 
du  médius  est  refoulé  en  dedans;  ils  sont  tous  bien  libres.  La 
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partie  supérieure  seulement  de  la  tumeur  était  fluctuante  ;  il 
en  sort  un  liquide  épais,  presque caséeux,  d'un  blanc  jaunâtre; 
on  sentait  la  fluctuatiou  d'un  lobe  à  l'autre  dans  cette  région. 
La  partie  inférieure»  présentait  une  consistance  analogue  à 
celle  qui  est  fournie  par  les  fongosiiés  des  synoviales.  L'arti- 
culation ouverte  du  côté  de  la  face  palmaire  montre  des  sur- 
fèces  absolument  saines.  Après  la  dissection  de  la  face  pro- 
fonde de  la  tumeur,  on  trouve  la  partie  ioférieure  du 
métacarpien  légèrement  augmentée  de  volume,  et  présentant 
sur  sa  face  dorsale,  à  2  millimètres  au-dessus  de  la  surface 
articulaire,  une  excavation  large  comme  une  pièce  de  20  cen- 
times à  peu  près,  et  produite  par  une  carie  de  Tos.  La  tumeur 
est  formée  par  une  cavité  ou  fracture,  dont  les  parois  pré- 
sentent une  épaisseur  très  considérable  à  la  partie  inférieure 
011  elles  ont  un  aspect  lardacé  à  la  coupe.  (Voir  le  dessin  dans 
ralbum.) 

30.  Cancer  mélaniqae  do  foie. —  GénèralIfatloD  des  lameDra 
mélaniqueft  $  par  Henri  Lbroux,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Veyrat .  âgé  de  46  ans,  ébéniste,  entre  le  30  avril 
1879,  à  1  bôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-Ëloi,  n*»  23,  dans  le 
service  de  M.  Fernbt.  Le  malade  raconte  qu'au  mois  de  no- 
vembre 1878,  il  a  fait  une  chute  sur  le  côté  droit;  qu'au  mois 
de  janvier  suivant,  il  a  éprouvé  quelques  douleurs  à  la  hanche 
et  au  genou  droit,  douleurs  qui  ont  persisté  jusqu'à  sou  eu- 
trée  à  l'hôpital.  Il  y  a  environ  douze  jours  seulement  que  les 
jambes  ont  commencé  à  enfler;  la  gauche  d'abord.  En  5  à 
6  heures,  l'enflure  se  serait  étendue  des  chevilles  aux  genoux  ; 
depuis,  elle  aurait  peu  à  peu  gagné  la  racine  des  membres 
inférieurs.  Le  ventre  et  les  bourses  ne  sont  œdématiés  que 
depuis  5  à  6  jours.  La  marche  augmente  beaucoup  Tenflure 
des  jambes. 

Depuis  4  à  5  jours,  la  malade  éprouve  de  plus  une  dou- 
leur au  côté  gauche  de  la  poitrine,  tousse  un  peu  et 
crache  blanc.  I)  n*a  eu  ni  flèvre,  ni  frissons,  ni  battements  de 
cœur.  Avant  l'apparition  de  Tœdème,  le  malade  avait  remarqué 
depuis  le  commencement  de  mars  un  amaigrissement  notable. 
Il  avait  cependant  continué  son  travait  jusqu'à  son  entrée  à 
rhôpital. 

Au  premier  abord,  on  est  frappé  par  le  contraste  qui  existe 
entre  le  haut  et  le  bas  du  corps.  Tandis  que  la  face  est  maigre, 
tirée,  d'une  teinte  terreuse,  d*un  aspect  cachectique,  tandis 
que  les  bras  sont  très  émaciés,  et  que  les  côtes  forment  des 
reliefs  accusés,  le  ventre  a  pris  un  développement  énorme,  et 
les  jambes  sont  très  œdématiées.  L'oedème  occupe  les  membres 


Digitized  by  CjOOQIC 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX,  457 

inférieurs  dans  toute  leur  étendue,  les  bourses  et  la  paroi 
abdominale  sur  les  flancs  et  aux  lombes  ;  œdème  blanc,  mou. 

Le  ventre,  très  distendu,  est  surtout  ballonné  ;  il  y  a  une 
sonorité  très  étendue,  puis  un  son  hydro-aérique  sur  les 
côtés,  la  matité  et  la  flucluatiou  plus  bas  encore.  En  somme, 
le  volume  excessif  du  venlre  semble  dû  bien  plus  aux  gaz 
qu'aux  liquides  intra-abdominaux. 

Par  la  percussion  et  la  palpation,  on  reconnaît,  d'une  ma- 
nière évidente,  que  le  foie  esl  gros,  qu'il  déborde  le  rebord 
costal  d'au  moins  3  travers  de  doigl  ;  sa  surface,  auiant  qu'on 
peut  le  sentir,  en  déprimant  la  paroi  abdominale,  parait  lisse. 

La  rate  peut  à  peine  ôire  reconnue  par  la  percussion.  Le 
pouls  est  petit,  régulier,  un  peu  mou.  100  pulsations.  Pas 
de  fièvre.  La  langue,  blancbâtre,  tremblotte  un  peu  ;  Tappétit 
est  bon,  la  soif  vive:  pas  d'envie  de  vomir,  pas  de  coliques, 
selles  régulières. 

Toux  rare,  cracbats  blancs  mousseux.  Douleur  persistante 
sur  la  ligne axillaire  ;  tout  lecôt^  gaucbe,  en  avant,  est  mani- 
festement affaissé,  et  en  arrière,  ou  trouve  une  diminution  de 
ia  sonorité  et  du  murmure  vésiculaire.  La  pointe  du  cœur  bat 
au  4«  espace  intercostal.  Il  y  a  un  souffle  systolique  très  net. 
Les  urines  très  foncées  sont  d'un  brun  presque  noir;  elles  ne 
contiennent  pas  d'albumine;  il  y  a  un  disque  d'acide  urique. 
La  déformation  du  Iborax  s'explique  par  l'exiflence  d'une 
ancienne  pleurésie  (4872),  quia  duré  quatre  mois  —  Pas  de 
rbumaiisme,  pas  d'alcoolisme.  —  Notons  de  plus  que  le  ma- 
Jade  a  un  œil  de  moins  ;  Tœil  gaucbe  a  été  énucléé  il  y  a 
quelques  aimées,  à  ia  suite  d'un  traumatisme,  s'il  faut  en 
croiie  le  malade. 

2  mai.  Le  malade  accuse  d'assez  vives  douleurs  à  la  bancbe 
et  au  genou  droit,  il  a  une  douleur  à  la  région  précordiale 
que  rien  n'explique. 

3  mai.  Epistaxis  peu  abondante. 

^mai.  Constipation  depuis  son  entrée  à  i'bôpitaU  Eau-de- 
vie  allemande  45gr. 

3  mai.  12  selles  environ  après  la  purgation  ;  le  ventre  plus 
distendu  a  la  peau  lisse,  luisante,  l'œdème  des  jambes  n'est 
pas  diminué. 

7  mai.  Depuis  deux  à  trois  jours  les  urines  sont  devenues 
encore  plus  foncées,  absolument  noires  et  peu  abondantes, 
7  à  800  grammes  environ.  Ou  ne  trouve  que  des  traces  de  bile 
par  le  cbiproforme  et  l'acide  azotique. 

S //mi.  L'œdème  des  bourses  et  des  jambes  augmente;  le 
malade  maigrit  sensiblement  du  haut  du  corps  et  perd  l'ap- 
pétit. Quatre  à  cinq  selles  diarrhéiques  9vec  colique.  Urines 
noires 
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9  mai.  Douleurs  persistantes  au  côté  gaucht  du  thorax; 
rien  de  particulier  dans  le  poumon,  ni  au  cœur. 

13  mai.  Un  demi  litre  d'urine  noire:  pas  de  traces  bien 
nettes  de  bile.  L*œdème  remonte  jusqu'à  l'aisselle.  —  Le 
Tenlre  très  distendu  contient  peu  de  liquide  ;  on  pratique  sur 
les  jambes  des  mouchetures. 

45  mai.  En  déprimant  la  paroi  ahdomihale  4  Tépigastre  on 
tombe  sur  le  foie;  on  sent  quelques  saillies  marronnées  sé- 
parées par  des  sillons. 

16  mai.  La  cachexie  fait  des  progrès  de  jour  en  jour;  le 
malade  expectore  avec  difficulté  des  crachats  muco-purulents. 

17  mai.  Le  bras  droit  est  œdématié;  le  ventre  semble  moins 
tendu,  la  matilé  est  toujours  limiiée  aux  flancs;  le  foie  est 
senti  un  peu  mieux  avec  quelques  saillies  à  Tépigastre. 

19  mai.  Nouvelles  mouchetures  sur  les  jambes,  qui  donnent 
un  suintement  considérable.  Les  urines  toujours  noires 
donnent  un  dépôt  briqueté  de  couleur  rosée. 

21  mai.  Le  malade  de  plus  en  plus  émacié  meurt  dans  la 
journée. 

AuTOPSiB.  —  La  cavité   abdominale  contient  huit  à  dix 
litres  de  liquide  citrin.  L'estomac  et  les  intestins  très  dis 
tendus  par  les  gaz  sont  sains.  Le  péritoine  ne  présente  pas  de 
traces  d'iuflammation. 

L'hypochondre  droit  et  l'épigaslre  sont  remplis  par  le  foie 
très  volumineux;  il  est  peu  déformé,  mais  présente  une  colo- 
ration d'un  brun  noirâtre;  on  voit  à  sa  surface  un  nombre 
considérable  de  saillies  mamelonnées,  arrondies,  molles, 
presque  fluctuantes,  de  couleur  noire,  dont  le  volume  varie 
entre  celui  d'une  noisette  et  celui  d'une  petite  pomme  ;  dans 
les  intestins  il  existe  quelques  petites  tumeurs  noires  mil- 
liaires  ou  lenticulaires.  —  La  plupart  des  grosses  tumeurs 
occupent  la  f^ce  inférieure  du  foie. 

A  la  coupe,  on  voit  ce  gros  foie  —  il  pèse  plus  de  cinq  kilo- 
grammes, comme  fourré  de  trufles,  au  milieu  du  tissu  nor* 
mal  qui  est  brunâtre  et  d'aspect  granité  blanc  jaunâtre  et 
brun,  on  voit  saillir  des  tumeurs  absolument  noires;  ces 
tumeurs  arrondies  et  de  volume  variable  semblent  entourées 
par  une  zone  fibreuse  qui  les  limite  exactement,  tandis  que 
le  tissu  périphérique  parait  sain;  ces  tumeurs  sont  molles, 
presque  diffluentes,  et  à  la  coupe  il  en  sort  un  liquide  de 
coloration  noire,  analogue  à  la  teinte  noire  des  urines.  — 
Ces  tumeurs  sont  des  productions  de  cancer  mélanique.  La 
vésicule  biliaire  et  la  bile  ne  semblent  pas  altérées.  Les  reins 
sont  graisseux,  amincis  et  ne  présentent  pas  de  coloration 
noire.  —  La  rtte  est  petite,  saine. 

Les  poumons  portent  au  sommet  un  noyau  de  sclérose, 
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gros  comme  une  noix,  où  sur  ub  fond  gris  noirâtre,  luisant, 
paraissent  des  concrétions  miliaires  ou  lenticulaires,  caséeuses 
ou  crétacées.  Il  y  a  de  plus  quelques  tubercules  gris  miliaires. 
Le  resle  du  poumon  est  sain.  A  gauche,  sur  la  ligne  axillaire 
et  à  la  base,  il  existe  des  adhérences  intimes  du  poumon  à  la 
paroi  thoraciqueet  au  diaphragme;  la  plaie  est  d  uue  dureté 
cartilagineuse  et  d'une  épaisseur  d'environ  quinze  mllll- 
mèlres. 

Le  cœur  est  petit,  les  muscles  papillaires  et  les  tendons 
sont  raccourcis  et  portent  les  traces  d'une  ancienne  endocar- 
dite, il  y  a  de  plus  un  épaississemeni  du  bord  libre  des  val- 
vules de  Torifice  mitral. 

Outre  les  nombreuses  tumeurs  mélaniques  qui  remplissent 
le  foie,  on  trouve  des  tumeurs  sur  différents  os.  Sur  la  cin- 
quième côte  à  gauche  et  la  sixième  à  droite,  on  voit  à  la  face 
interne  des  tumeurs  noires  de  la  grosseur  dune  amande, 
molles,  fluctuantes:  Tos  est  altéré,  il  est  le  siège  d  une  frac- 
ture spontanée,  avec  formation  d'esquilles  multiples,  une 
coupe  du  rachis  pratiquée  au  niveau  de  la  région  lombo- dor- 
sale permet  de  constater  que  plusieurs  corps  vertébraux  sont 
de  couleur  noire,  et  ramollis  au  centre. 

Les  os  crâniens,  les  méninges  et  le  cerveau  sont  sains. 

3f .  Laryngite  néeroiilqae  avee  perforation  étendue  du  earr 
filage  thyroïde,  chez  un  tuberculeux  $  par  le  D^^  Sghmit,  aide- 
major  à  lliôpittl  de  Versailleitf. 

Archambaud,  artificier  au  11»  régiment  d'artillerie,  41  ans, 
23  ans  de  service,  mort  le  4  mai  1879  à  l'hôpital  de  Versailles. 
Les  poumons  étaient  farcis  de  tubercules  ;  vastes  cavernes  à 
gauche  ;  granulations  tuberculeuses  dans  les  méninges  et  le 
péritoine.  Pas  d'antécédents  syphilitiques. 

Ce  qui  fait  Tintérôt  de  l'observation,  ce  sont  les  lésions  du 
larynx.  On  trouve  en  effet,  à  la  hauteur  du  cartilage  thyroïde, 
entre  les  muscles  stemo-thyroïdiens  une  petite  poche  puru* 
lente  de  la  grosseur  d'une  noix  assez  bien  circonscrite  non 
entourée  d'emphysème,  communiquant  par  un  trajet  à  tra- 
vers le  cartilage  thyroïde  avec  la  cavité  du  larynx.  Vue  de 
l'intérieur,  la  fistule  a  la  forme  d'une  fente  verticale,  com- 
mençant au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures,  pour  re- 
monter à  deux  centimètres  plus  haut.  Cet  orifice  est  obstrué 
par  des  grumeaux  purulents  et  de  petits  grains  durs,  d'as- 
pect osseux,  qu'on  reconnaît  pour  être  des  séquestres.  Le 
reste  de  la  muqueuse  a  la  rougeur  de  la  laryngite,  mais  en 
aucun  point,  on  ne  peut  distinguer  la  moindre  trace  d'ulcéra- 
tion, la  plus  petite  saillie  tuberculeuse.  Les  cordes  vocales 
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sont  indemnes.  Débarrassé  du  pus  et  des  séquestres,  Torifice 
fisUileux  interne  a  une  forme  ovale  de  2  cenlimèlres  et  demi 
de  haut  sur  1  ei  demi  de  lar^e,  Torifice  externe  est  beaucoup 
plus  allongé  et  aUeiiH  le  bord  supérieur  du  cariilage. 

Rien  pendant  la  vie  n'avait  pu  faire  soupçonner  ces  lisions. 
L'examen  laryngoscopique  n'avait  permis  de  rien  découvrir  : 
quant  à  la  voix,  elle  n'était  pas,  à  la  vérité,  normale,  mais 
elle  ne  différait  pas  de  celle  d'une  laryngite  ordinaire,  et  par 
moment,  dans  ses  accès  de  délire  que  causaient  les  tubercules 
méningés,  le  malade  incommodait  ses  voisins  par  des  chants 
religieux  et  notamment  le  Te  Deum, 

SS.  Tobf  reale  ûmMm  le  plancher  da  quatrième  Tenlrievle  an  ni- 
veau du  noyau  de  la  dixième  paire  dn  cAié  droit, —  Paralysie 
da  droit  externe  de  l'œil  droit,  aven  inertie  da  droit  in* 
terne  de  r«eil  ganche  dans  le»  mouvements  assorién  das 
deux  ^enx.  —  Paralysie  dea  membres  dn  eôté  gauehei  par 
A.  PouLiN,  interoe  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Cathelin  Olivier,  âgé  de  37  ans,  est  entré,  le 
28  septembre  1878  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Laboul- 
BÂNB  à  la  Charité. 

C...  est  entré  à  l'hôpital  pour  une  pleurésie  du  côté  droit 
qui  a  été  ponctionnée.  Depuis  3  mois  il  s'était  aperçu  qu'il  ne 
pouvait  plus  porier  son  œil  droit'en  dehors,  en  même  temps 
qu'il  devefiait  plus  faible  du  côté  gauche.  Il  n'y  a  jamais  eu 
de  perte  de  connaissances,  ni  de  convulsions. 

Janvier  i%l^.  Nous  examinons  le  malade  à  cette  époque 
seulement,  et  le  trouvons  dans  l'état  suivant  :  c'est  un  homme 
maigre,  affaibli.  Quelques  craquements  sous  la  clavicule 
droite,  respiration  rude  avec  expiration  prolongée  et  soufflante 
au  sommet  gauche. 

Les  membres  du  côté  gauche  sont  notablement  affaiblis,  le 
malade  ne  peut  serrer  que  faiblement  avec  la  main  gauche. 
—  Atrophie  assez  prononcée  des  muscles  de  la  cuisse  gauche. 
Pas  de  contracture,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

On  constate  de  plus,  en  examinant  la  face,  que  le  muscle 
droit  externe  de  l'œil  droit  est  paralysé;  il  est  impossible  au 
malade  de  déplacer  le  globe  de  Vœil  en  dehors.  —  En  même 
temps  dans  la  vision  binoculaire,  il  est  facile  de  s'assurer,  en 
faisant  suivre  son  doigt  et  en  le  portant  à  droite,  que  le  droit 
ibterne  de  l'œil  gauche  n'agit  pas.  —  Vient-on  au  contraire  à 
fermer  lœil  droit,  les  mouvements  de  l'œil  gauche  s'effectuent 
normalement.  Celui-ci  peut  se  déplacer  en  dehors,  en  haut» 
en  bas  et  en  dedans.  —  La  paralysie  du  droit  interne  quiexis- 
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tait  dans  la  visiua  binoculaire  n^existe  donc  plus  si  Ton  vient 
à  supprimer  l'œil  droit. 

Le  i^  janvier  et  les  jours  suivants,  C...  a  eu  la  fièvre,  et 
présenie  une  stupeur  marquée,  sans  qu'on  puisse  dé(  ouvrir 
par  l'auscultation  d'autres  signes  que  ceux  qui  existaient 
précédemment.  —  Le  malade  succombe  le  2i  janvier. 

Autopsie  le  22  janvier  4879.  —  Tkorax,  Les  deux  poumons 
sont  remplis  de  granulations  miiiaires.  Quelques  tubercules 
caséeux  seulement  aux  sommets.  Surcharge  graisseuse  du 
cœur. 

Cavité  crânienne,  —  Méningite  tuberculeuse,  fortement  pro- 
noncée au  niveau  de  la  base  de  Teucéphale  ;  exsudats  puru- 
lents et  granulations  dans  la  scissure  de  Sylvius.  A  la  coupe 
du  cerveau,  tubercule  pistache  ramolli  de  la  grosseur  d'une 
bille,  dans  le  lobe  occipital  du  côté  gauche  daus  l'écorce.  On 
trouve  un  autre  gros  tubercule  dans  le  cervelet  du  côté  droit, 
situé  également  immédiatement  sous  L'écorce  grise. 

En  examinant  le  bulbe,  on  remarque  une  saillie  notable 
sur  le  plancher  du  4«  ventricule  du  côté  droit,  au  niveau  de 
la  partie  moyenne,  et  près  de  la  ligue  médiane. 

Une  incision  transversale  pratiquée  en  ce  point  permet  de 
voir  un  gros  tubercule  pistache  de  la  dimension  d'une  bille 
empiétant  légèrement  sur  la  ligue  médiane. 

La  tumeur  siège  précisément  au  niveau  de  Vemineniia  ieres, 
au  niveau  du  noyau  de  la  sixième  paire. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  est  absolument  analogue  à 
celles  qui  ont  été  pi>bliées  dans  la  thèse  récente  de  notre 
collègue,  M.  Graux  (De  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe^ 
avec  déviation  conjuguée  ;  par  G.  Graux.  Thèse  de  Paris,  1878). 

Les  faits  pathologiques  rapportés  par  M.  Graux,  joints  à 
des  recherches  expérimentales,  jont  démontré  l'existence  de 
filets  nerveux  qui  agiraient  seulement  dans  la  vision  binocu- 
laire. 

Des  filets  nerveux  émanant  de  la  sixième  paire  vont  se  porter 
au  droit  interne  du  côté  opposé.  Le  cas  très  uet  que  nous 
avons  pu  observer  est  un  exemple  de  plus  à  l'appui  de  cette 
opinion  généralement  admise  aujourd'hui. 


S3.  Cancer  de  restoniac  f  par  Abnozan,  interne. 

Marie  N...,  âgée  de  64  ans,  est  morte  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité (service  de  M.  Sbvestre),  le  17  mai  1879.  Elle  y  était  entrée 
quinze  jours  auparavant  présentant  la  teiute  jaune-paille,  la 
maigreur  excessive  et  la  débilité  qui  caractérisent  la  cachexie 
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cancéreuse.  Au  Toisinage  de  rombilic,  elle  porte  à  ce  moment 
une  tumeur  dure,  indolore,  mobile  dans  tous  les  sens,  tantôt 
assez  superficielle  pour  faire  une  saillie  appréciable  à  la  simple 
inspeciion,  tantôt  cachée  pour  ainsi  dire  dans  l'abdomen  où  il 
faut  la  chercher  par  une  palpation  profonde,  et  occupant,  sui- 
vant le  moment  de  Texploration,  le  côté  droit  ou  le  côté  gauche 
de  l'ombilic.  Outre  cette  tumeur,  on  constate  les  signes  d'une 
dilatation  notable  de  Tesiomac  :  sonorité  exagérée  dans  toute 
la  partie  supérieure  de  Tabdomen,  bruit  de  glouglou  déterminé 
par  la  succussion.  Malgré  Timportance  des  lésions  gastriques, 
la  malade  présente  peu  de  troubles  des  fonctions  digestives; 
si  elle  est  assez  fortement  constipée,  si  elle  témoigne  de  Ta- 
version  pour  la  viande,  elle  n'a  point  perdu  l'appétit  et  de- 
mande à  plusieurs  reprises  du  vin  et  des  aliments  légers  ; 
elle  ne  vomit  point  et  n'a  jamais  eu  d'hématémèse.  L'anémie 
profonde  dont  elle  est  atteinte  à  son  entrée  progresse  rapide- 
ment et  s'accompagne  bientôt  d'un  affaiblissement  intellectuel 
de  plus  en  plus  prononcé.  La  malade  s'éieint  doucement,  saùs 
souffrir  et  sans  présenter  les  complications  ultimes  habi- 
tuelles du  cancer,  telles  que  la  phlegmatia  alba  dolens, 

A  l'autopsie,  faite  24  heures  après  la  mort,  on  trouve  un 
rétrécissement  du  pylore  constitué  par  un  véritable  étui  cancé» 
reuxqui  s'arrête  nettement  d  une  part  à  l'origine  du  duodénum, 
d'autre  part,  à  8  cent,  de  ce  point,  formant  dans  la  cavité  stoma- 
cale un  bourrelet  saillant  bien  accusé.  La  capacité  de  l'estomac 
dépasse  à  peine,  contrairement  à  ce  qui  était  prévu,  les  di- 
mensions normales.  Extérieurement,  la  tumeur  ne  présente 
aucune  adhérence,  elle  flotte  librement  dans  l'abdomen,  elle 
présente  des  bosselures  en  petit  nombre,  dont  l'incision  laisse 
écouler  de  la  matière  colloïde  tandis  que  la  plus  grande  partie 
de  la  tumeur,  notamment  les  points  voisins  du  pylore  qui 
sont  ulcéré^  du  côté  de  la  cavité  gastrique,  est  constituée  par 
du  tissu  squirreux. 

Tous  les  autres  organes,  moins  la  colonne  vertébrale,  ont 
été  examinés  ;  il  n'y  avait  nulle  part  de  production  cancéreuse 
secondaire. 
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Séance  du  30  ntai  1879 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


M.  Brissaud  présente  : 

4^  Une  lumeur  de  la  voûte  du  crâne  ayant  déterminé  un 
aplatissement  de  l'hémisphère  céréhral  gauche  ; 

2<>  Un  cancer  des  tibias  secondaire  à  un  cancer  de  Tutérus  ; 

3^  Un  cancer  généralisé  secondaire  à  une  tumeur  du  sein 
opérée  Noyaux  cancéreux  de  Tencéphaie,  des  vertèbres  et  du 
poumon. 

M.  Hannequin  présente  deux  tttmewrs  développées  dans  les 
méninges  rachidiennes. 

M.  Rivet  présente  un  cas  é' étranglement  interne  chez  un 
enfant.  Il  existait  une  bride  péritooéale  ancienne  d'origine 
probablement  congénitale,  développée  à  la  face  profonde  de  la 
paroi  abdominale  antérieure. 

M.  DoLBRis  montre  un  cas  de  persistance  du  trou  de  Bo  tal  et  du 
canal  artériel  chez  un  enfant  nouveau-né  mort  le  quatrième 
jour. 

84.Benile  iMgainale  gauche  étrangléa. —  Taxis. —  Peraiatanee 
daa  a«rlclent«.  —  Kélatomle.  —  Bort.  —  Perforation  da  aae 
et  da  périloijae  pariétal  ;  par  J.  ChROU,  interne  des  hôpitaux. 

L...  Adolphe,  57  ans,  est  atteint  depuis  48  ans  environ  d'une 
double  hernie  inguinale,  une  droite  peu  volumineuse,  une 
gauche  atteignant  au  contraire  d'habitude  le  volume  d'une 
petite  orange.  Du  reste,  ces  deux  hernies  n'ont  été  jamais  le 
siège  de  douleurs  vives;  elles  rentrent  facilement  dans 
Tabdomen  et  elles  sont  toujours  maintenues  réduites  par  un 
bandage  double. 

Le  20  mai,  le  malade,  en  se  levant,  oublie  de  mettre  son 
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bandage.  Les  hernies  ne  tardent  pas  à  sortir,  surtout  la  gauche, 
et,  toute  la  journée,  il  souffre  dans  la  région  scrotale  du  môme 
côié.  Il  a  moins  d*appéiit  que  d'ordinaire.—  A  huit  heures  du 
soir  seulement  il  souffre  de  douleurs  très-aiguës,  et  il  ne  peut 
réduire  sa  hernie  du  côté  gauche.  Aussi  rapporte-l-il  à  ce 
moment  le  début  des  accidents,  quoique,  à  cause  des  symp- 
tômes qu'il  a  présentés  la  veille,  Té tranglement  soit  probable- 
ment plus  ancien.  -—  U  essaie  d'aller  à  la  selle,  mais  la  consti- 
pation est  absolue. 

Vers  11  heures  du  soir,  premiers  efforts  de  vomissements. 
—  A  minuit,  vomissements  glaireux  se  répétant  plusieurs  fois. 
Pas  de  selle  malgré  ses  efforts.  —  A  dix  heures  du  matin,  les 
symptômes  continuant  sans  amendement,  le  malade  entre  à 
rhôpital.  Alors,  d  la  quatorzième  heure  de  Tétranglement  au 
dire  du  malade,  à  la  vingt-sixième  heure  probablement,  on 
essaie  de  faire  rentrer  la  hernie  par  le  taxis  simple. 

Ne  pouvant  réduire  la  hernie  par  ce  moyen,  on  a  recours  à 
un  taxis  forcé  sous  l'influence  du  chloroforme  pendant  un 
quart  d'heure.  Au  bout  d'un  quart  d'heure  environ,  cette 
hernie  volumineuse  comme  une  petite  orange  et  d'une  dureté 
considérable  se  réduit  presque  complet!  ment.  Pendant  la 
journée,  les  symptômes  fouctionnels  cominuent.  les  douleurs 
abdominales  augmentent,  les  vomissements  devieunent  plus 
fréqueuis  ;  vers  8  heures  du  soir,  ils  commencent  à  être 
fécaioïdes.  Le  ventre  se  tympanise.  On  doune  au  malade  de 
Topium  à  haute  dose,  et  on  applique  de  la  glace  sur  le  ventre. 

Minuit.  Les  symptômes  persistent  malgré  l'opium  et  la 
glace  (coliques  vives  et  vomissemeuis  fécalaïdes).  Il  n'y  a  pas 
de  sigues  locaux  du  côté  du  scrotum  et  du  trajet  ancieu  de  la 
hernie.  —  Pas  de  rougeurs,  pas  d'emphysème,  rien  qui  puisse 
faire  soupçonner  une  perforation  de  i'ause  intesttnai.  Le  ma- 
lade indique  comme  siège  des  douleurs  les  plus  vives,  un 
point  situé  au  dessus  de  l'arcade  fémorale  à  4  ou  5  centimètres 
en  dehors  de  la  ligne  médiane. 

22  mai,  9  heures  du  matin.  —  Les  symptômes  persistent. 
M,  Anger  se  décide  à  faire  la  kélotomie.  On  entre  dans  un  sac 
vide  descendant  jusqu'au  niveau  du  testicule  et  s'adossant  à 
la  tunique  vaginale.  Un  prolongement  de  l'incision  vers  la 
partie  supérieure  permet  seul  d'arriver  jusqu'à  la  partie  supé- 
rieure du  sac.  Le  doigt  sent  alors  très  profondément  une 
petite  tumeur  demi-molle,  arrondie,  entourée  d'un  collet  assez  ' 
difhcile  a  sentir.  Des  incisions  sur  ce  collet  ou  ces  brides 
sont  tentées  ;  M.  Anger  ne  croit  pas  pouvoir  obieuir  un  débri- 
dément.  Un  pansement  simple  est  fait  dans  la  plaie. 

Dtins  la  journée,  les  symptômes  continuent  sans  rémission. 
A  5  heures,  légère  hémorrhagie  par  les  artères  tégnm^^rj'nirpî; 
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s^arrètaot  par  une  compressioD  légère.  Mort  à  41  heures  du 
soir. 

Autopsie  le  24  mal,  à  9  heures  du  matin.  —  Quand  on 
pénètre  dans  Tahdomen,  on  trouve  une  anse  de  Tintes- 
tin  grêle  non  recouverte  par  l'épiploon  libre  et  relevé  vers 
la  partie  supérieure,  adhérente  à  la  paroi  abdominale  un 
peu  au- dessus  de  Tarcade  fémorale  gauche.  Au-dessous  de 
cette  anse  et  faisant  également  saillie  dans  la  cavité  abdomi- 
nale est  une  petite  tumeur  noirâtre,  arrondie,  molle,  appliquée 
contre  la  paroi  par  une  bride  fibreuse  et  se  continuant  avec 
les  deux  bouts  de  Vanse.  Une  pression  légère  dirigée  en  bas  et 
en  dedans  fait  sortir  de  l'abdomen  cette  tumeur,  et  alors  la 
dissection  de  la  région  montre  les  faits  suivants  : 

Le  sac  herniaire,  long  de  10  à  12  centimètres,  étendu  de  la 
tunique  vaginale  au  canal  inguinal,  se  termine  au  niveau  de 
Torifice  interne  de  ce  canal  par  un  collet  très  serré  ;  c'est  la 
bride  qui  appliquait  la  petite  tumeur  et  Tanse  intestinale 
contre  la  paroi. 

A  travers  ce  collet  qui  n'est  pas  déplacé  passe  une  hernie 
constituée  par  les  organes  suivants  :  1®  Une  anse  simple  d*in- 
testin  grêle:  cet  intestin  est  couleur  feuille  morte,  déprimé, 
complètement  vide  de  gaz  et  de  matière  et  présente  à  son 
sommet  une  petite  perforation  ;  2*  une  petite  masse  graisseuse 
du  volume  d'une  noisette,  dépendant  probablement  du  péri- 
toine. Le  sac  est  vide  de  matières  fécales.  Il  ne  présente  pas  de 
traces  de  contusion  ou  d'inflammation.  Seulement  à  sa  partie 
supérieure,  on  trouve,  au  niveau  du  collet,  à  sa  partie  externe, 
une  déchirure  du  sac, longue  de  5  à  6  centimètres.  Une  déclii- 
rure  semblable,  également  fort  irrégulière,  se  présente  sur  le 
péritoine  pariétal  en  dehors  de  Torifice  interne  du  canal  in- 
guinal. C'est  par  ces  deux  orifices  traumatiques  et  produits 
vraisemblablement  pendant  le  taxis,  que  la  hernie  s'est  ré- 
duite dans  Tabdomen  en  conservant  son  étranglement  au 
niveau  du  collet,  el  en  formant  une  courbe  autour  de  la  demi- 
circonférence  externe  du  collet.  C'est  par  là  qu'elle  faisait 
encore  saillie  dans  Tabdomen  au  début  de  Tautopsie  et  qu'on 
l'a  fait  sortir  pour  lui  faire  occuper  sa  place  primitive  dans 
le  sac.  La  perforation  de  Tanse  étranglée  a  dû  être  postérieure 
au  taxis  ;  autrement  on  aurait  trouvé  des  gaz  ou  des  matières 
dans  le  sac,  soit  au  moment  de  l'opération  le  22,  soit  au  mo- 
ment de  Tautopsie.  C'est  ce  qui  n'a  pas  eu  lieu. 

Cette  observation  est  intéressante  à  divers  points  de  vue  : 
elle  met  sur  la  vole  d'un  des  dangers  du  taxis  forcé  qui  a  été 
mal  connu  jusqu'à  maintenant.  La  rupture  du  sac  pendant  le 
taxis  n'est  indiquée  que  dans  deux  autres  observations:  ^^  une 
de  Laugier,  dans  laquelle  le  collet  avait  été  détaché  circulai- 
Soc.  Anat.  30 
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rexneût  du  péritoine  adjacent,  et  la  hernie  avait  été  ainsi  ré- 
duite profondément  dans  l'abdomen  avec  son  collet  ;  â^^ne  de 
M.  Benjamin  Aoger,  rapportée  par  M.  le  D^  Osario  (De  la  ré- 
duction en  masse  de  la  hernie  étranglée.  —  Thèse  de  Paris, 
1879),  dans  laquelle  il  s'agit  également  d'une  hernie  inguinale 
gauche.  Mais  Touverture  se  fit  à  la  partie  interne  du  sac  au 
lieu  de  se  faire  à  la  partie  externe. 

Il  est  donc  très  difficile  de  faire  le  taxis  dans  la  direction 
exacte  du  sac  puisque  deux  cas  terminés  de  la  même  façon  et 
observés  par  le  même  chirurgien  témoignent  de  manœuvres 
dirigées  trop  obliquement  dans  les  sens  inverses  les  deux 
fois. 

Dans  le  premier  cas,  observé  par  M.  Anger,  la  mort  avait  été 
trop  brusque  pour  qu'on  eût  le  temps  de  tenter  une  kéiotomie 
qui,  du  reste,  n'a  pas  réussi  dans  le  second  cas.  Enfin,  cette 
terminaison  funeste  était  d'autant  plus  difficile  à  prévoir  que, 
dans  les  deux  cas,  le  taxis  avait  été  fait  dans  les  conditions  de 
pression  ne  dépassant  pas  celle  que  Ton  emploie  d'habitude 
pour  cette  opération  et  qu'il  s'agissait  de  hernies  étranglées 
depuis  peu  de  temps  (24  heures  dans  un  cas,  26  dans  l'autre), 
et  par  conséquent  peu  susceptibles  de  présenter  déjà  les  alté- 
rations pathologiques  du  sac. 

8S.  Cirrkose  et  eaneer  primitif  dltsémlDé  da  foie  9  par 

M.  Louis  DuBÂR,  interne  des  hôpitaux. 

Examen  histologiguepar  M.  le  docteur  Comil. 

Lenig  (Louis),  âgé  de  soixante-deux  ans,  entre  le  5  mai  1879, 
salle  Saint-Lazare,  î6  (service  de  M*  le  docteur  Dujardin- 
Bbaumetz).  Pas  d'antécédent  héréditaire*.  A  perdu  son  père  et 
sa  mère  à  un  âge  très  avancé  (90  et  82  ans),  îtmes  et  sœurs 
très  bien  portants.  Ne  s'est  jamais  reposé  un  seul  jour  pour 
cause  de  maladie  jusqu'à  la  fin  de  1878.  Le  seul  fait  à  relever 
avant  cette  époque,  c'est  qu'il  a  eu  en  1868  des  revers  de  for- 
tune et  des  chagrins  de  famille  qui  l'ont  beaucoup  affecté.  Pas 
d'alcoolisme;  à  la  fin  de  décembre  1878,  il  est  pris,  pendant 
quiuzeà  dix-huit  jours,  de  diarrhée  ;il  prétend  qu'il  y  avait  des 
matières  noires  dans  ses  garde-robes.  La  diarrhée  disparaît,  et 
pendant  quinze  jours  tout  va  bien.  Il  commence  alors  à  vomir. 
Ces  vomissements  sont  alimentaires,  plus  souvent  formés  par 
une  sorte  de  bouillie  noirâtre  ressemblaut  à  du  marc  de  café. 
Ils  se  répèteut  plusieurs  fois  par  jour.  Le  malade  maigrit  rapi- 
dement et  perd  ses  forces,  d'autant  plus  que  l'appétit  est 
presque  supprimé.  Ces  phénomènes  durent  un  peu  plus  d'un 
mois. 

Pendant  une  partie  de  mars,  les  vomissements  disparaia- 
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sent.  Mais  de  nouveaux  phénomènes  entrent  en  scèïie  :  le 
▼entre  commence  à  enfler,  c'est  par  le  bas-ventre  que  le  gon- 
flement débute;  bientôt  il  s*étend  à  toute  la  cavité  abdominale. 
Enfin,  ce  n'est  que  trois  semaines  avant  son  entrée  à  Thôpitai 
que  rœdème  envahit  les  extrémités  inférieures.  En  avril,  les 
vomissements  reparaissent  avec  les  mômes  caractères,  c'est- 
à-dire  alimentaires  et  sanguins.  Les  vomissements  cessent 
encore  pour  ne  plus  revenir  à  partir  du  20  avril. 

Bta^  actuel.  —  Le  malade  est  très  amaigri.  Il  présente  une 
teinte  pâle  avec  léger  reflet  jaunâtre.  En  le  découvrant,  on  est 
frappé  du  grand  développement  de  la  cavité  abdominale.  Gon- 
flement général,  épigastre  et  flancs  très  distendus.  A  la  sur- 
iace  de  ra))domen,  quelques  veines  dilatées.  Réseau  veineux  en 
voie  de  développement  au  niveau  de  l'hypocondre  droit  et  de 
Tépigastre;  autre  à  mailles  plus  serrées  au  niveau  de  Thypo- 
coudre  gauche.  Vers  les  parties  inférieures  de  l'abdomen,  il 
n'y  en  a  pas  trace. 

Ascite  considérable.  Sensation  de  flot  très  nette.  La  dlsten- 
8iou  des  parois  abdominales  empoche  Texploration  des  vis- 
cères. Pas  de  douleur. 

Membres  inférieurs  et  bourses  oedématlés,  conservant  Tim- 
pression  des  doigts.  —  Rien  pour  le  cœur  et  les  vaisseaux. 
Poumons  sains.  Intelligence  intacte.  —Urines  jaune  sale.  Pas 
d'albumine. 

Diagnostic  difficile.  Deux  opinions  sont  en  présence  :  d'un 
côté,  les  chagrins,  Tâge,  les  vomissements  noirs  et  le  mélsena, 
Tamaigrissement  rapide,  la  teinte  jaune  pâle  tendent  à  faire 
admettre  un  caDcer  stomacal  qui  se  serait  propagé  au  bile  du 
foie  ou  au  foie.  L'ascite  et  Tœdème  dépendraient  d'une  com- 
pression v^euse  par  la  néoplasie.  D'un  autre  côté,  l'ascite 
considérable,  les  réseaux  veineux  font  songer  à  une  cirrhose 
possible  du  foie.  Dans  Cette  hypothèse,  les  hématémèses  et  le 
mélaeua  sont  symptomatiques  d'un  obstacle  à  la  circulation 
de  la  veiue-porle  intra-hépalique. 

M.  Dujardin-Beaumetz  pratique,  le  S  mai,  une  ponction 
abdominale  avec  un  gros  trocart,  sept  litres  d'un  liquide  citrin 
albumineux  s'écoulent.  Lorsque  les  parois  abdominales  sont 
affaissées,  on  sent  facilement  dans  la  région  épigastrique  le 
lobe  gauche  du  foie  dur  et  légèrement  bosselé.  Le  foie  parait 
petit.  L'exploration  attentive  de  l'estomac  ne  fait  découvrir 
aucune  induration.  M.  Beaumetz,  tout  en  faisant  quelques 
réserves  à  cause  de  l'âge,  de  la  coloration  et  surtout  de  la 
marche  rapide  des  accideols,  conclut  à  une  cirrhose. 

Les  jours  suivants,  le  liquide  se  reproduit  rapidement.  Le 
ib  mai,  l'abdomen  est  aussi  distendu  qu'avant.  Le  malade  boit 
beaucoup  de  lait  et  ne  vomit  pas.  Il  tousse  un  peu  depuis 
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deux  ou  trois  jours.  L*examen  de  la  poitrine  réTèle  Texistence 
aux  deux  bases  d'un  hydrothorax  dans  l'étendue  de  quatre 
travers  de  doigt.  Du  15  au  19  mai,  rafifaiblissement  fait  de  ra- 
pides progrès.  Le  malade  ne  peut  plus  rien  prendre.  Meurt  le 
20,  à  quatre  heures  du  soir. 

Autopsie.  —Les  organes  thoraciques  sont  sains.  Pas  de  lésion 
▼alvulaire.  Un  peu  d'épanchement  séreux  dans  les  plèvres. 

L'estomac  et  l'intestin  sont  ouverts  dans  toute  leur  étendue. 
La  muqueuse  stomacale  n'offre  que  deux  ilôts  rougefitres, 
ecchymotiques.  D'ailleurs,  aucune  trace  de  cancer.  Le  pylore 
est  épais.  Mais  cet  épaississement  est  constitué  par  des  ûbres 
musculaires  un  peu  hypertrophiées. 

Dans  le  reste  de  Tintestin,^  pas  trace  d'altération.  La  rate  est 
petite  et  a  sa  consistance  normale.  Les  reins  sont  un  peu  con- 
gestionnés. —  Les  organes  du  petit  bassin,  vessie,  rectum, 
prostate  sont  parfaitement  sains.  —  Le  foie  présente  des  alté- 
rations très  remarquables  sur  lesquelles  nous  allons  insister. 

Les  ganglions  du  hile  du  foie  sont  ordinaires  et  n'exercent 
aucune  compression  sur  les  divisions  de  la  veine-porte.  Foie 
petit,  dur,  légèrement  bosselé  à  la  surface.  Ces  bosselures  ou 
granulations  sont  très- appréciables  au  niveau  du  lobe  gauche 
et  sur  toute  la  face  inférieure  du  foie.  On  fait  deux  coupes 
antéro-postérieures,  une  sur  le  lobe  gauche,  l'autre  sur  le  droit 
Tissu  dur,  crie  sous  le  scalpel.  La  coupe  du  gauche  nous  dé- 
couvre des  noyaux  d'aspect  cancéreux,  jaune  brunâtre,  isolés 
dans  certains  points  et  comme  agminés  dans  d'autres.  La 
coupe  portant  sur  le  droit  traverse  un  énorme  noyau  gros 
comme  un  œuf  de  poule,  brun,  demi-mou,  ce  qui  diffère  de  la 
consistance  dure,  fibreuse  des  réglons  voisines.  Près  de  ce 
gros  noyau  sont  des  amas  cancéreux  plus  petits.  Par  des 
coupes  pratiquées  dans  diverses  directions,  on  constate  des 
masses  cancéreuses,  de  grosseur  très  diverse  dans  tout  le  foie. 
Le  tissu  du  foie  autour  de  tous  ces  joyaux  est  résistant  et  ne 
se  laisse  pas  déchirer  par  l'ongle.  Il  est  lobule,  et  on  constate 
entre  les  lobules  des  lignes  nettement  dessinées  de  tissu  con- 
jonclif. 

L'examen  microscopique,  qui  vient  révéler  la  coexistence 
dans  le  foie  de  deux  lésions  bien  distinctes,  la  cirrhose  et  le 
cancer,  est  complètement  confirmé  par  l'étude  histologique 
que  M.  le  docteur  Gomil  a  bien  voulu  nous  transmettre  : 

L'étude  a  porté  sur  deux  points.  Là  où  les  flots  cancéreux 
n'existent  pas,  le  tissu  du  foie  présente  les  lésions  bien  con- 
nues de  la  cirrhose  :  l'hypertrophie  du  tissu 'conjonctif  avec 
état  normal  des  cellules  hépatiques.  Un  caractère  important, 
puisqu'on  le  rencontre  toujours  dans  la  cirrhose,  se  retrouve 
également  ici,  nous  voulons  parler  de  l'hypertrophie  des  vais- 
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seaux  biliaires,  des  yaisseaux  extrêmement  élargis,  présentent 
des  dilatations  ampulliformes.  Ils  ne  peuvent  être  confondus 
ayec  des  vaisseaux  sanguins,  car,  à  leur  intérieur,  on  trouve 
une  série  de  cellules  épithéliales  constituant  dans  leur  en- 
semble une  membrane,  qui  s*est  détachée  de  la  paroi,  parce 
que  le  réactif  employé  pour  la  préparation  a  amené  une  ré- 
traction du  tissu  conjonctif. 

Dans  les  points  en  Toie  de  transformation  squirrheuse,nous 
trouvons  les  lobules  hépatiques  qui,  au  premier  abord,  ne 
semblent  pas  altérés  et  qui  sont  entourés  par  du  tissu  fibreux 
très  dense.  Le  tissu  conjonctif  qui  entre  dans  la  constitution 
normale  du  lobule  présente  également  la  même  disposition 
que  dans  un  lobule  sain.  Mais  en  examinant  la  préparation  à 
un  fort  grossissement,  des  altérations  apparaissent  aussi  bien 
dans  le  tissu  conjonctif  du  lobule  que  dans  les  cellules  hépati- 
ques. On  sait  que  dans  le  tissu  conjonctif  normal  on  trouve 
(les  fibres  séparées  par  des  cellules  plaies.  Ici,  nous  avons  ces 
deux  éléments  ;  mais,  de  plus,  nous  rencontrons  au  milieu 
des  fibres  de  véritables  nids  de  grosses  cellules  cancéreuses. 
Sur  les  parois  de  ces  nids,  on  aperçoit  les  cellules  plates  nor- 
males. Les  cellules  hépatiques  sont  plus  grosses  que  d'ordi- 
naire. Biles  sont  formées  de  protoplasma  sans  bile  ni  graisse 
et  contiennent  à  leur  intérieur  des  masses  cancéreuses. 

Lorsqu'on  jette  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  la  préparation, 
on  est  fVappé  de  trouver  côte  à  côte  des  lobules  complètement 
sains,  des  lobules  cancéreux  et  des  lobules  cirrhotiques. 

L'étude  anatomique  du  foie  de  notre  malade  est  donc  venue 
démontrer  la  coexistence  de  deux  affections,  qui  évoluent 
rarement  ensemble  :  le  cancer  et  la  cirrhose.  Elle  confirme  les 
deux  diagnostics  qui  ont  été  portés  pendant  la  vie,  et  met 
d'accord  deux  opinions  qui,  au  premier  abord,  paraissaient 
complètement  opposées. 

36.    Eeeherehes   anatomlqnes  sur    la   «TiiATlale  du  geaon 

et  soa  cal-de-sae  sona-trlclp^tal ;  par  le  D*"  El.  Sqhwartz. 

(Mémoire  pour  le  titre  de  membre  titulaire.) 

En  lisant  les  descriptions  que  nos  auteurs  classiques  nous 
font  de  la  synoviale  du  genou,  je  fus  frappé  des  divergences 
d'opinions  qui  existaient  sur  la  communication  plus  ou  moins 
fréquente  de  la  poche  sous-tricipitale  avec  la  synoviale  articu- 
laire. Je  résolus  donc  de  faire  des  recherches  sur  ce  point  con*, 
troversé  et  de  m'occuper  en  même  temps  de  la  manière  dont  se 
fait  la  communication,  du  mode  de  développement  du  cul-de- 
sac  sous-tricipital,  non-seulement  chez  Tenfant  mais  encore 
ches  l'adulte.  J'ai,  à  cet  effet,  examiné  210  genoux  d'enfants 
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les  uns  encore  à  rétat  de  fœtus,  les  autres  de  1  mois  à  5  ans  ; 
et  50  geooux  d*aduUes,  hommes  et  femmes,  en  proportion  que 
j*éiablirai  plus  tard. 

Voici  comment  je  procédai  à  l'examen  des  articulations  : 
j'ouvris  Tarticle  au-dessous  de  la  rotule,  puis  relevant  cet  os, 
je. regardai  directement  si,  oui  ou  non,  il  y  avait  un  cul-de- 
sac,  sinon  une  bourse  séreuse  distincte  ou  du  tissu  simple- 
ment séreux,  puis  je  disséquai  le  triceps  au-dessous  de  la 
rotule  et  j'examinai  directement  par  en  haut  ce  que  j'avais 
d^à  constaté  par  en  bas,  en  m'aidant  de  rinsufûateur  et  de  la 
sonde  cannelée. 

J'exposerai  successivement  les  résultats  auxquels  m'ont 
conduit  mes  dissections  :  1®  au  point  de  vue  de  l'indépendance 
oui  ou  non  du  cul-de-sac  sous-tricipital  ;  t^  de  son  mode  de 
communication,  du  mode  de  formation  de  Torifice,  et  3<>  de  son 
développement. 
i^  Communication  et  indépendance  de  la  séreuse  sous-trieipitale. 

Tandis  que  les  professeurs  Sappey  et  Richet  mettent  en 
doute  dans  leurs  ouvrages  Texisience  d'une  séreuse  isolée  au- 
dessous  du  tendon  rotulien  du  triceps,  Cruveilhier  et  avec  lui 
Bouchard  et  Beauvaîs,  et  notre  maître  M.  le  docteur  Tillaux, 
admettent,  d'après  leurs  recherches,  qu'il  existe  relativement 
assez  souvent,  surtout  chez  les  enfants,  une  bourse  ne  com- 
muniquant pas  avec  la  synoviale  articulaire. 

Sur  la  genoux,  nous  dit  M.  Tillaux,  son  élève  le  docteur 
Bouquet  a  trouvé  une  fois  l'indépendance  absolue,  et  sur  la 
moitié  des  genoux,  l'orifice  de  communication  était  assez  net- 
tement marqué  pour  montrer  qu'il  y  avait  eu  primitivement 
.  une  cloison  de  séparation.  Beauvais  et  Bouchard  regardent 
l'indépendance  comme  se  faisant  très  souvent  surtout  chez 
les  enfants,  et  nous  signalent  Texistence  d'un  repli  concave 
en  dehors,  vestige  de  la  séparation  primitive  quand  il  y  a  large 
communication. 

Voici  ce  que  nous  a  montré  l'ouverture  des  210  articula- 
tions chez  les  enfants  et  de  50  chez  les  adultes. 

Sur  210  articulations  d'enfants  : 
30  indépeudancc,  bourse  à  l'état  celluleux  ; 
3.S  indépendaQce,  bourse  bien  formée  ; 

445  communication,  dont  125  larges,  20  étroites. 

Sur  50  genoux  d'adultes  : 

39  communications  ; 

11  indépendances. 

D'après  les  chiffres  que  nous  venons  de  mentionner,  l'on 
voit  que,  chez  les  enfants,  l'indépendance,  soit  à  l'état  de 
sac  bien  formé  et  uniloculaire,  soit  à  l'état  de  poche  multilo- 
culaire  ou  rudimentaire,  existe  dans  un  peu  plus  du  tiers 
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des  cas;  si  on  ne  lient  pas  compte  de  la  période  de  formation, 
elle  u'eiisle  que  dans  le  cinquième  des  cas.  Chez  l*adulte,  nous 
trouvons  absolument  le  même  chiffre. 

Etudions  maintenant  Tinfluence  de  Tâge  et  du  sexe. 

Influence  de  Vâge,  —  Je  dois  dire  qu'à  cet  égard  j'ai  été 
étonné  du  peu  de  constance  des  résultats.  Tandis  que  j*ai 
trouvé  sur  des  genoux  de  nouveaux-nés  et  môme  de  fœtus 
morts  avant  terme  des  culs-de-sac  communiquant  déjà  large- 
ment avec  Tarticulation,  j'ai  trouvé  sur  des  enfants  de  5  à  6 
mois,  et  môme  une  fois  de  3  ans,  des  séreuses  encore  mal  for- 
mées et  à  Tétat  de  bourses  cloisonnées.  Il  n'y  a  pas  à  cet  égard 
de  règle  bien  nette. 

Le  sexe  chez  Tenfant  n'a  pas  non  plus  grande  importance, 
et  j'ai  constaté  les  mêmes  faits  chez  les  filles  et  les  garçons. 

Chez  l'adulte,  il  en  est  pour  ce  dernier  point  tout  autrement, 
tandis  que  Tâgene  semble  pas  non  plus  avoir  grande  influence 
sur  la  fréquence  de  Tindépendance  ou  de  la  communica- 
tion. Les  50  genoux  d'adultes  examinés  provenaient  de  17 
hommes  et  de  8  femmes,  dont  34  genoux  d'hommes  et  16 
genoux  de  femmes. 

Sur  les  11  séreuses  absolument  indépendantes,  5  furent 
trouvées  sur  les  femmes  et  6  sur  les  hommes. 

Il  semble  donc  que,  d'après  ces  chiffres,  la  non  communica- 
tion existe  deux  fois  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez 
l'homme.  La  différence  du  genre  de  vie  et  d'occupation  entre- 
rait-elle là  en  ligne  de  compte? 

Occupons-nous  maintenant  de  la  symétrie  de  la  disposition. 
Sous  ce  rapport,  nous  devons  dire  qu'elle  existe  dans  la 
généfalité  des  cas;  s'il  y  a  non  communication  à  droite,  il  y  a 
aussi  non  communication  à  gauche,  ou  réciproquement.  Néan- 
moins, surtout  chez  les  enfants.  30  fois  sur  210,  nous  avons 
trouvé  une  asymétrie;  nous  ne  l'avons  vue  que  3  fois  chez 
l'adulte. 

La  communicalion,  quand  elle  existe  d'un  côlé  seulement, 
ne  m'a  pas  paru  affecter  de  préférence  le  droit  ou  le  gauche. 

Je  passe  au  deuxième  point  qui  doit  nous  occuper  :  Le  mode 
de  communication  ou  d'indépendance. 

40  Large  communication. 

C'est  le  cas  que  l'on  rencontre  le  plus  souvent  soit  chez 
l'en  faut,  soit  chez  Tadulte. 

Il  n'y  a,  pour* ainsi  dire,  aucune  délimitation  entre  la  cavité 
articulaire  et  Iç  cul-de-sac  sous-trlcipital. 

Quand  on  ouvre  l'articulation,  on  contourne  très- facilement 
le  condyle  externe  et  Ton  tombe  sans  résistance  dans  le  cuU 
de  -sac,  mais  quand  on  contourne  le  condyle  interne,  on  est 
arrêté  un  peu  au-dessus  de  lui  par  un  repli  en  forme  de  crois- 
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sant  à  concavité  regardant  en  dehors  et  en  haut,  et  que  Ton 
voit  bien  quand  on  soulève  la  rotule.  II  se  détache  alors,  pour 
ainsi  dire,  et  forme  comme  une  cloison  très-incomplète  en 
dedans.  II  est  plus  ou  moins  accentué  suivant  les  sujets,  et  on 
le  retrouve  à  un  degré  bien  plus  parfait  chez  Tenfant  que  chez 
l'adulte.  Néanmoins  y  il  ne  disparaît  jamais,  quelque  large 
que  soit  la  communication.  Il  est  formé  par  deux  feuillets 
adossés,  entre  lesquels  s'infiltre  de  la  graisse  chez  Tadulte, 
surtout  à  la  base  du  repli,  là  où  il  s'insère  sur  Tépiph^se  fé- 
morale. Chez  Tenfant,  il  est  absolument  transparent.  Ce 
mode  de  communication  a^été  trouvé  125  fois  chez  Tenfant 
et  37  fois  chee  Tadulte. 

Au  lieu  de  cette  disposition,  peut  exister  un  orifice  plus  ou 
moins  étroit,  ordinairement  elliptique  comme  forme  à  grand 
axe  dirigé  transversalement  ;  cet  orifice,  rejeté  vers  le  côté 
externe  de  la  cloison  qui  sépare  alors  la  bourse  sus-rotulienne 
de  la  cavité  articulaire  propre,  est  à  bords  tranchants.  Il  est 
formé  par  le  repli  interne  que  nous  avons  décrit  précédem- 
ment, et  par  un  repli  externe  juxtaposé  par  sa  concavité  à  la 
concavité  de  Tinterne  ;  il  y  a  continuité  entre  les  deux  crois- 
sants, qui  se  regardent  par  leur  concavité. 

La  communication  par  un  orifice  étroit  a  été  vue  20  fois  chez 
Tenfant  et  2  fois  seulement  chez  l'adulte. 

J'arrive  enfin  à  la  dernière  question,  le  mode  de  développe- 
ment de  la  bourse  et  celui  de  son  orifice,  soit  étroit,  soit 
large. 

La  bourse  séreuse  sous-tricipitale  semble  se  développer  à 
une  époque  indéterminée  et  variable  aux  dépens  du  tissu  cel- 
lulaire sous-tricipital  entre  Tos  et  le  muscle.  D'abord  multi- 
loculaire,  comme  nous  l'avons  vue  sur  30  genoux,  elle  devient 
ensuite  simple,  cloisonnée,  enfin  uniloculaire.  Adossée  au  cul- 
de-sac  de  la  synoviale  articulaire,  elle  reste,  dans  certaines  pro- 
portions que  nous  avons  déterminées,  complètement  indépen- 
dante, et  peut  alors  devenir  le  siège  de  collections  soit  séreuses 
soit  purulentes  qui  resteront  limitées  par  elle,  ou  s'ouvriront 
dans  la  synoviale  articulaire  à  cause  de  la  minceur  de  la 
cloison,  pour  peu  que  la  tension  soit  un  peu  forte.  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  elle  se  met  en  communication 
avec  la  synoviale,  et  il  semble  que  ce  soit  par  une  espèce 
d'absorption  au  niveau  de  la  partie  inféro-externe  delà  cloison 
de  séparation.  Trois  fois  nous  avons  nettement  vu  sur  cette 
mince  cloison,  complète  encore,  un  amincissement  arrondi 
bien  limité  qui  était  certainement  la  marque  du  travail  abou- 
tissant à  la  formation  d'un  orifice  de  communic^on. 

L'orifice  étroit  peut  persister,  mais  la  plupart  du  temps, 
toute  la  partie  externe  de  la  cloison  se  résorbe,  et  la  partie  in- 
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terne  seule  reste  à  l'état  de  repli  plus  ou  moins  considérable, 
suiyant  les  sujets.  Telle  semble  être  la  filiation  des  phéno- 
mènes qui  se  produisent. 

En  résumé,  les  conclusions  auxq[uelles  nous  arrivons  sont 
les  suivantes  : 

4^.  La  séreuse  sous-trîcipitale  reconnue  unique  avecTarti- 
culation  du  genou  dans  le  tiers  des  cas  chez  l'enfant,  dans  le 
cinquième  des  cas  chez  Tadulie  ; 

2<>  Chez  rhomme,  la  communication  parait  être  plus  fré- 
quente que  chez  la  femme  ; 

3<>  Elle  se  fait  soit  largement,  soit  par  un  orifice  plus  ou 
moins  étroit  ; 

4«  Elle  se  développe  à  une  époque  variable  de  la  façon  indi- 
quée ci-dessus. 

39.  Bndoeardite  alcéreuse  puerpérale.  Infaretus  réaalf  par 

Matoh,  inUrae. 

J...,  blanchisseuse,  32  ans,  atteinte  d'une  afiection  cardia- 
que, entre  le  18  avril  1879  dans  le  service  de  M.  Siredey. 
Gomme  cause  de  son  affection  actuelle,  dous  ne  trouvons 
dans  les  antécédents  que  la  puerpéralité.  Elle  a  eu  en  eff'et 
15  grossesses.  La  première  remonte  à  1870.  La  seconde  a  été 
marquée  par  quelques  attaques  probablement  éclamptiques. 
La  dernière  s'est  terminée  par  avorlement  à  2  mois  et  demi 
ou  3  mois.  A  ce  moment,  cette  malade  qui  était  sujette  à  ime 
bronchite  chronique  datant  de  sa  première  grossesse,  à  de  la 
dyspnée  et  des  palpitations,  a  eu  une  hémoptysie. 

Depuis  ce  temps,  elle  a  de  temps  en  temps  présenté  des 
crachats  sanguinolents.  Actuellement,  elle  est  enceinte  ifi 
7  mois  et  demi  environ.  Elle  entre  parce  que  sa  bronchite  a 
redoublé,  s'accompagnant  d'une  dyspnée  intense,  qui  produit 
riusomnie.  On  constate  Texistence  de  râles  de  bronchite  dans 
les  deux  poumons  et  de  congestion  à  leurs  bases.  La  dyspnée 
est  intense.  Cependant  on  entend  facilement  un  bruit  de 
souffle,  off*rant  le  timbre  d'un  piaulement,  au  premier  temps 
et  à  la  pointe.  Souffle  au  premier  temps  et  à  la  base,  beau- 
coup plue  faible,  et  qui  n'est  peut-être  que  le  retentissement 
de  celui  de  la  pointe.  Grossesse  évidente.  Utérus  au-dessus 
de  l'ombilic.  Battements  du  cœur  du  fœtus  facilement  percep- 
tibles. Œdème  léger  des  pieds.  Urines  foncées  albuminuriques. 
Cependant  on  ordonne  un  peu  de  digitale  qui  réussit  bien. 

1®'  mai.  La  bronchite  a  disparu.  Le  souffle  cardiaque  per- 
siste avec  les  mêmes  caractères.  La  dyspnée  persiste  aussi  et 
nous  engage  à  garder  la  malade  jusqu'à  son  accouchement. 

21S  mai.  A  mesure  que  l'utérus  augmente,  la  dyspnée  s'ac- 
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croit.  Les  battements  du  cœur  s'affaiblissent.  La  bronchite  et 
la  congestion  pulmonaire  ont  reparu.  Albuminurie. 

27  mai.  Vu  rétal  asystolique,  on  se  voit  obligé  de  saigner 
légèrement  la  malade,  qui  s'en  trouve  du  reste  admirable- 
ment. 

30  mai.  Le  travail  commence;  par  le  palper»  la  position  est 
occipito  iliaque  gauche  anlérieure. 

2  juin.  Accouchement  normal  en  position  physiologique 
(occipito-iliaque  gauche  antérieure).  Enfant  cyanose  (fille). 
Délivrance  normale,  pas  de  perle. 

Zjuin,  La  mère  est  en  mauvais  état,  la  dyspnée  n*a  pas 
cessé,  le  pouls  ne  se  relève  pas;  11  est  petit,  irrégulier,  inégal  ; 
les  battements  du  cœur  sont  confus. 

4  juin.  Cette  nuit,  délire  ;  cependant  pas  d*élévation  de  tem- 
pérature; pâleur  et  légère  cyanose.  Impossible  d'obtenir  un 
renseignement  de  la  malade,  qui  respire  difficilement  et  sem- 
ble étrangère  à  ce  qui  Tentoure.  Quand  on  la  sort  de  sa  torpeur, 
elle  divague.  Soir.  Peau  un  peu  chaude. 

bjuin.  Ballonnement  du  ventre  qui  ne  parait  pas  doulou- 
reux :  mais  la  malade  est  dans  le  demi-coma.  Respiration 
très  difficile.  Subdélirlum  par  instants. 

Morte  le  5  juin,  soir. 

Autopsie  faite  le  7  juin.  Du  côté  des  organes  encéphali- 
ques, rien  d'anormal.  Quant  à  la  cavité-thoracique  nous  avons, 
pour  ce  qui  est  des  poumons,  trouvé  ces  organes  extrêmement 
congestionnés  ;  à  tel  point  que  vers  sa  partie  centrale,  et  un 
peu  au-dessus  de  sa  base,  le  poumon  droit  présentait  une 
zone  absolument  apoplectique,  dont  les  fragments,  mis  dans 
un  vase,  tombèrent  au  fond  de  Teau.  Pour  ce  qui  est  du 
cœur,  en  ouvrant  le  péricarde,  nous  y  avons  trouvé  une  cer- 
taine quantité  de  liquide  sans  flocons,  sans  traces  dinûam- 
mation  de  la  membrane  qu'il  baignait. 

Le  cœur  lui-même  n'était  pas  très  volumineux.  Il  était  un 
peu  flasque.  Les  limites  présentaient  quelques  caillots  cruo- 
riques.  Mais  ce  qui  est  plus  intéressant  est  ce  qui  touche 
les  valvules.  Après  ouverture  du  cœur,  nous  constatons  que 
les  sigmoîdes  pulmonaires  et  aortiques  sont  absolumeut 
suffisantes.  En  regardant  Torifice  mitral  par  Toreillette,  nous 
le  voyons  oblitéré  en  partie  par  la  valvule  mitrale  relevée  et 
rigide.  Nous  essayons  d'introduire  le  doigt  dans  Torifice 
auriculo-ventriculaire,  et  nous  ne  pouvons,  grâce  à  Tobtu- 
ration  valvulaire,  faire  pénétrer  que  la  pulpe  dé  Tindex.  Il 
n'en  est  pas  de  même  à  droite  où  l'orifice  de  communication 
de  roreillette  avec  le  ventricule  est  normal. 

Le  cœur  ouvert,  nous  voyons,  sur  les  valvules  sigmoîdes 
pulmonaires,  quelques  petites  végétations  du  volume  d'une 
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graioe  de  pavot,  et  situées  au  lieu  d*électlon.  La  valvule  tri- 
cuspide  est  ud  peu  épaissie,  mais  souple.  Au-dessus  d'elle,  à 
la  base  de  la  cloisou  iuterauriculaire  s'iosert  une  sorte  de  po- 
lype mou,  assez  semblable  à  cerlaios  molluscum,  très  pédi- 
cule, offrant  la  couleur  du  reste  de  la  paroi  cardiaque.  Sa  sur- 
face est  lisse,  comme  recouverte  de  Tendocarde,  et  son 
volume  égale  celui  d*un  pois. 

Dans  le  cœur  gauche,  les  valvules  sigmoTdes  un  peu  rétrac- 
tées, sont  rigides  à  leur  base  sans  être  calcaires.  Entre  elles, 
à  leurs  angles  de  réunion,  d'anciennes  végétations  ont  dessiné, 
avec  le  bord  de  la  valvule,  de  petites  figures  triangulaires, 
limitant  une  logette  concave  de  1  millimôire  de  profondeur 
environ.  Enfin  la  valvule  mitraletrès  épaissie  et  rétractée,  est 
devenue  presque  horizontale.  De  plus  ses  cordages  très  rétrac- 
tés ont  presque  disparu  par  place,  et  ne  lui  permettent  plus 
de  se  relever.  Eufin  sa  rétraction  l'empêche  d'oblitérer 
complètement  Torifice  pendant  la  systole  ventriculaire.  Sur 
la  face  supérieure  de  cette  valvule,  au  niveau  du  bord  de  la 
grande  valve,  se  voit  une  petite  ulcération  à  fond  rouge  tran- 
chant sur  la  couleur  presque  noir  de  la  valvule.  Ce  fond 
est  inégal,  quelques  petites  granulations  fibrineuses  s'y  sont 
déposées.  Les  bords  de  Tulcération  sont  taillés  à  pic.  Elle 
atteint  le  bord  de  la  valvule,  et  présente  un  diamètre  de  5  à 
7  millimètres  sur  une  profondeur  de  1  millimètre.  Il  s'agit 
là  évidemment,  d'après  la  couleur  du  fond,  l'aspect  irrégulier 
érodé  des  bords  de  cette  ulcération,  d'un  travail  de  date  rè* 
cente.  Pour  ce  qui  est  du  myocarde  il  parait  sain,  sauf  quel- 
ques stries  adipeuses  sous  Tendocarde,  au  niveau  du  ventri- 
cule gauche. 

L'aorte  n'est  pas  très  alhéromateuse.  Dans  la  cavité  abdo- 
minale, nous  n'avons  à  noter  d'intéressant  que  l'état  du  foie, 
celui  des  reins,  celui  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  Le  foie 
n'offre  pas  l'aspect  du  foie  muscade;  mais  en  l'examinant  avec 
soin,  on  voit  qu'en  réalité  les  veines  centrales  du  lobule  sont 
bien  dilatées,  que  les  contours  de  la  plupart  des  lobules  sont 
marquées  par  une  tache  sanguine  brunâtre,  mais  que  la  péri- 
phérie du  lobule  n'est  point  chargée  de  graisse,  et  que  par 
conséquent  la  tache  brune  veineuse  se  détache  sur  un  fond 
rougeâtre.  De  là  l'absence  de  cet  aspect  finement  marbré, 
alternativement  jaune  et  brun,  qui  caractérise  le  foie  mus- 
cade. 

Pour  ce  qui  est  des  reins,  on  les  trouve  volumineux,  un 
peu  congestionnés,  mais  avec  des  taches  blanchâtres  à  leur 
surface.  A  la  coupé,  même  état  de  congestion,  mais  en  outre, 
au  niveau  de  la  réunion  des  pyramides  et  de  la  substance  cor- 
ticale se  voient  des  zones  irrégulières  blanchâtreSj  offrant  à 
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tel  point  cette  couleur,  qu'elles  semblent  purulentes.  Du  reste 
on  fait  sourdre  de  ces  zones,  qui  se  prolongent  du  reste  par 
stries  dans  les  pyramides,  un  liquide  blanc  puriforme.  En 
outre,  dans  le  rein  gauche,  sur  la  face  postérieure  d'une  pyra- 
mide, se  trouve  un  foyer  assez  étendu  de  haut  en  bas,  sorte 
de  foyer  de  ramollissemenU  décollant  la  substance  corticale 
de  la  médullaire  sur  une  surface  d'environ  3  centimètres.  Il  y 
a  là  un  véritable  ramollissement  du  tissu  rénal  qui  forme  une 
bouillie  brunâtre  traversée  par  quelques  débris  celluleux.  Les 
parois  du  foyer  sont  friables  ;  cependant,  à  la  surface  môme 
du  rein,  il  n'y  a  rien  de  bien  apparent  en  ce  point.  Ailleurs  on 
voit  quelques  traces  de  petits  infarctus  très  anciens.  M.  le 
professeur  Vulpian  que  nous  avons  consulté  sur  la  nature  de 
cette  lésion  rénale,  la  considère  comme  un  infarctus  récent, 
de  nature  septique  probablement,  ou  bien  comme  un  infarctus 
évoluant  sur  un  mauvais  terrain.  La  vessie  était  Saine. 

Quant  à  l'utérus,  il  offre  encore  un  volume  assez  considé- 
rable. Cependant  au  premier  abord,  il  parait  sain  ainsi  que 
ses  annexes.  La  surface  d'insertion  placentaire  se  trouve  vers 
le  haut.  Incisée  par  tranches  peu  épaisses,  elle  nous  semble 
normale  ;  aucune  trace  de  suppuration.  Les  vaisseaux,  sauf 
les  superficiels,  ne  renferment  pas  de  coagulations  notables. 
Mais  sur  les  bords  de  l'utérus,  on  trouve  quelques  petites 
collections  purulentes.  Elles  ne  sont  que  des  dépendances  de 
lymphatiques  enflammés,  et  remplis  de  pus  que  l'on  retrouve 
et  reconnait  facilement  dans  le  ligament  large.  Les  lympha- 
tiques enflammés  sont  nombreux.  Il  nous  a  été  impossible  de 
déterminer  leurs  relations  avec  la  surface  d'insertion  placen- 
taire. Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  péritonite.  Les  ovaires  et 
les  trompes  n'off'rent  rien  à  noter,  sauf  pour  ces  dernières, 
une  augmentation  de  volume  considérable. 

L'examen  histologique  du  rein  a  été  pratiqué  dans  le  labo- 
ratoire de  M.  Vulpian.  A  l'état  frais,  nous  avons  déterminé 
d'abord  la  nature  du  liquide  puriforme  qui  s'écoule  des  zones 
blanchâtres.  C'est  une  véritable  émulsion  graisseuse  :  ce  li- 
qui  de  contient  en  eff'et  de  nombreuses  gouttelettes  de  finesse 
extrême,  avec  des  débris  de  cellules,  renfermant  elles-mêmes 
de  nombreuses  granulations  grasses.  Une  coupe  faite  au  cou- 
teau à  double  lame  nous  a  montré  dans  les  pyramides  des 
lubes  excréteurs  remplis  de  ces  granulations.  Le  raclage  des 
portions  secrétoires  nous  a  montré  beaucoup  de  cellules  épi- 
théliales  pleines  de  granulations  graisseuses,  reconnaissables 
à  leurs  réactions  caractéristiques.  Enfin  l'examen  du  liquide 
du  foyer  de  ramollissement  nous  a  montré,  à  côté  de  globules 
du  sang  plus  ou  moins  conservés,  des  débris  de  cellules  en 
voie  de  dégénérescence  granulo-graisseuse  et  môme  de  véri- 
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tables  corps  granuleux,  formés  de  raccumulation  des  goutte- 
lettes graisseuses  extrômement  fines  dans  les  quelques  corps 
cellulaires. 

RÉFLEXIONS.— Nous  uous  bomerous  à  faire  remarquer  que 
nous  n'avons  trouvé  dans  les  antécédents  de  cette  malade  au- 
cune des  manifestations  du  rhumatisme.  Et  cependant  l'endo- 
cardite ancienne  dont  les  valvules  sigmoîdes  et  mitrales  por- 
taient les  traces,  n'offrait  guère  les  caractères  qui  ont  été 
attribués  à  Tendocardite  d'origine  puerpérale.  Sur  la  valvule^ 
déjà  atteinte  autrefois,  a  évolué,  probablement  dans  les  der- 
niers temps  de  la  grossesse,  une  endocardite,  de  nature  ulcé- 
reuse cette  fois,  qui  a  donné  lieu  à  Tinfarctus  rénal  récent. 

88.  AtropKle  |aue  Aiguë  d«  foie  et  letère  grave  ehec  an 
komme  atteint  d*affeotloB  eardiaqae  ;  par  Ch.  TiLAifOif, 
interne  des  hôpitaaz. 

T...,  employé,  âgé  de  31  ans,  entré  le  2  février  1879,  à  la 
maison  de  santé,  service  de  M.  LscoRCHâ.  Cet  bomme  n'a  eu 
d'autre  maladie  qni'une  attaque  de  rbumatisme  articulaire 
aigu  avec  lésion  cardiaque^  en  1873.  Bien  qu'il  ait  fait  un  sé- 
jour de  plusieurs'  années  en  Gochinchine^  il  n'a  eu  à  cette 
époque  ni  diarrbée,  ni  fièvre,  ni  jaunisse.  11  y  a  deux  mois»  il 
a  été  soigné  à  THÔtel-Dieu  pour  une  broncbite  aigu6;au  bout 
d'un  mois,  se  sentant  mieux,  il  a  voulu  reprendre  son  tra- 
vail. Mais  il  y  a  bult  jours,  il  a  eu  de  nouveau  de  la  fièvre,  un 
point  de  côté  à  gaucbe,  il  a  perdu  l'appétit  ;  toux  fréquente 
avec  expectoration  visqueuse.  Il  y  a  trois  jours,  mai  à  la 
gorge,  douleurs  dans  le  poignet  gaucbe  et  l'épaule  droite,  qui 
le  décidèrent  à  entrer  à  la  Maison  de  santé. 

C'est  un  bomme  de  force  et  de  constitution  moyennes,  au 
visage  un  peu  amaigri  et  souffrant.  Il  se  plaint  de  la  gorge  et 
accuse  un  peu  d'oppression.  Douleurs  dans  l'épaule  droite 
et  le  poignet  gaucbe,  sans  gonfiement.  Toux  fréquente  quin- 
teuse  ;  cracbats  abondants,  visqueux,  mpusseux.  Sonorité  du 
tborax  normale.  Râles  ronflants^  sibilants  et  muqueux  géné- 
ralisés. Respiration  gênée  quand  le  malade  tousse  et  quand  il 
marcbe  un  peu  vite.  Cet  essoufflement  facile  date  d'ailleurs 
de  sa  première  atteinte  de  rbumatisme  en  1873.  La  matité  du 
cœur  parait  normale.  Souffle  systoiique  prolongé  à  la  pointe, 
s'entendant  nettement  vers  Taisselle  ;  rien  à  la  base.  Llstbme 
du  gosier  est  d'un  rouge  vif  qui  tranche  sur  la  pâleur  rosée 
'du  voile  du  palais;  amygdales  un  peu  tuméfiées.  Langue 
nette,  pas  d'eppétit;  constipation.  Le  foie  déborde  légèrement 
les  fausses  côtes.  La  rate  est  normale.  Urines  peu  abondantes, 
foncées  ;  ni  sucre  ni  albumine.  La  fiè?re  est  à  peine  marquée, 
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s'étève  légèrement  dans  la  matinée.  Saliçylate  de  soude, 
6  grammes. 

6  février.  La  rougeur  de  la  gorge  a  disparu  ;  les  râles  ron- 
flants et  muqueux  sont  moins  abondants,  mais  Toppréssion 
persiste  ;  les  mouvements  des  deux  jointures  atteintes  sont 
toujours  très  douloureux  ;  on  supprime  le  saliçylate  ;  digi- 
tale. 

W  février.  Les  jointures  sont  libres,  mais  violent  lumbago. 

12  fémier  Vers  une  beure  de  l'après-midi,  douleurs  su- 
bites dans  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  et  dans  la  fesse 
gaucbes.  Le  malade  ne  peut  appuyer  le  pied  par  terre,  sans 
une  sorte  d'irradiation  douloureuse  tout  le  long  du  membre 
inférieur.  Douleur  vive  à  la  pression  des  points  sciatiques 
jusqu'au  creux  poplité,  ainsi  qu'à  la  pression  deâ3»,  i'iétS»  apo- 
physes épineuses  lombaires. 

\Z  février.  La  douleur  sciatique  persiste  très  vive  jusque 
vers  le  creux  popllté.  Injection  sous-cutanée  de  morphine. 

14  février.  Douleur  un  peu  moindre  le  loug  du  sciati- 
que, mais  réapparition  de  la  douleur  de  Tépaule  droite.- 

15  février.  Le  matin,  le  malade  s'est  réveillé  avec  plus 
d'oppression  que  d'habitude.  Il  nepeut  soulever  lebras  droit  et 
accuse  une  douleur  nouvelle  dans  l'épaule  gauche.  Les  signes 
de  bronchite  et  de  congestion  pulmonaire  n'ont  guère  varié. 
On  ne  constate  au  cœur  que  le  bruit  systolique  des  premiers 
jours.  Le  soir,  la  dyspnée  est  plus  forte.  Douleur  excessive  à 
la  moindre  pression  du  point  costo-xlphoïdien  du  phrénique 
et  tout  le  long  du  rebord  des  fausses  côtes  gauches.  Pas  de 
douleur  au  cou.  Rien  d'analogue  à  droite.  Léger  bruit  de 
frottement  sous  le  sternum  au  niveau  du  troisième  espace 
intercostal.  Six  ventouses  scarifiées. 

16  février.  Insomnie.  Dyspnée  très  marquée.  Douleurs 
dans  les  deux  épaules.  Sueurs  abondantes.  Battements  du 
cœur  fort  précipités  ;  bruit  de  frottement  sec  vers  la  base  :  le 
souffle  de  la  pointe  n'a  pas  changé  de  caractère.  Expectora- 
tion toujours  visqueuse  et  abondante;  râles  sous-crépitants 
dans  les  deux  bases.  8  grammes  de  saliçylate  de  soude. 

i%  février.  Les  douleurs  articulaires  ont  dispara.  On  n'en- 
tend plus  de  bruit  de  frotlemeni.  Mais  la  matité  transversale 
du  cœur  est  notablement  augmentée  et  déborde  le  sternum  à 
droite  et  les  mamelons  à  gauche. 

20  février.  Œdème  des  pieds  et  des  malléoles.  Le  foie  dé- 
borde les  fausses  côtes;  légère  teinte  jaunâtre  de  la  face. 
Infusion  de  digitale. 

28  février.  Urines  abondantes,  2  litres.  L'œdème,  qui  avait 
remonté  jusqu'au  haut  des  cuisses,  se  limite  autour  des  che- 
villes. 
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5  nuirs.  Le  malade  garde  une  teinte  jaunâtre  de  la  foce 
et  des  conjonctives*  Il  continue  à  tousser  ;  râles  sous-crépi- 
tants  abondants  dans  les  deux  bases.  Le  cœur  bat  d'une  ma- 
nière irrégulière  ;  œdème  des  membres  inférieurs  jusqu'à  mi- 
jambe. 

7  Tnars.  Ce  matin,  violent  point  de  côté  sous  le  sein 
gauche. 

12  mars.  Accès  d'étoufifement  ce  soir.  Suffocation  ex- 
trême ;  agitation  ;  faciès  grippé,  contracté  ;  extrémités  froides; 
pouls  petit,  à  peine  perceptible.  Battements  du  cœur  irrégu- 
liers, intermittents,  tumultueux.  Cette  crise  dure  deux  heures 
environ,  et  cède  à  l'application  de  ventouses  scarifiées  sur  la 
région  précordiale. 

43  mars.  La  dyspnée  est  moindre,  mais  la  sensation  d*an- 
goisse  précordiale  persiste.  La  pression  du  phrénique  gauche 
est  très  douloureuse;  le  maximum  de  la  douleur  esta  la  base 
du  thorax  tout  le  long  du  rebord  costal.  Dès  qu'on  appuie  sur 
la  paroi  thoracique  à  ce  niveau,  sans  même  la  refouler,  on 
provoque  une  angoisse  et  une  accélération  extrême  des  mou- 
vements respiraiolres.  Battements  du  cœur  sourds,  irrégu- 
liers ;  arhyihmie  complète.  La  matité,  augmentée  transversa- 
lement dépasse  en  bas,  de  deux  travers  de  doigt,  le  mamelon . 

17  mars.  Même  dyspnée.  La  matité  cardiaque  dessine 
une  sorte  de  triangle  à  base  inférieure  qui  descend  de  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon.  Pression  excessive- 
ment douloureuse  tout  le  long  du  phrénique  et  au  niveau  du 
rebord  costal  gauche.  Les  battements  du  cœur  ne  forment 
plus  qu'une  sorte  de  roulement  sourde  le  soufûe  de  la  pointe 
ne  s'entend  plus.  On  perçoit  par  moment  à  la  base,  sous  le 
sternum,  un  bruit  de  frottement  peu  prononcé.  La  teinte  jau« 
nâtre  de  la  figure  s'acceotue  et  prend  une  couleur  franche- 
ment ictérique.  Le  foie  déborde  les  lausses  cêtes,  très  doulou- 
reux  à  la  pression.  L*urine  rare,,  foncée,  donne  par  Tacide 
nitrique  une  légère  nuance  verte.  Pas  d'albumine. 

S4  mars.  L'ictère  a  notablement  augmenté.  La  figure  est 
d'un  jaune  safran  foncé  ;  conjonciives  iciériques.  Le  reste  du 
corps  est  d'un  jaune  soufre  pâle.  Urines  de  plus  en  plus  rares, 
couleur  madèie;  teinte  vert-bouteille  par  l'acide  niirique. 
Le  malade  est  depuis  hier  dans  un  état  de  torpeur  somno- 
leute  ;  il  ne  se  rend  plus  compte  de  ce  qui  se  passe  autour  de 
lui,  ne  sa  plaint  plus,  ne  répond  plus  quand  on  lui  parle.  — 
T.  M.  :  3S<».  T.  S.  :  38«>,2. 

23  mars.  Môme  état  demi-comateux.  Le  malade  est 
couché  sur  le  dos,  la  tête  renversée  en  arrière,  les  yeux 
demi-clos,  la  bouche  entr'ouverte  ;  il  ne  parait  plus  éprouver 
Tanguisse  des  jours  précédents.  La   respiration  est  lente. 
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suspirieuse  par  instants.  Pouls  faible,  à  peine  appréciable. 
Battements  du  cœur  sourds,  violents,  très  étendus  :  bruit  de 
souffle  intense  à  la  pointe.  Soulèvement  des  artères  du  cou. 
Diarrhée  abondante,  jaunâtre.  Le  foie  a  diminué  de  volume;  il 
ne  déborde  plus  les  fausses  côtes.  Urines  rares,  ictériques  ; 
pas  d'albumine.  —  T.  M.  :  38»,2.  T.  S,  :  38S2. 

27  mars.  Ictère  intense  généralisé.  Lèvres  et  langue  sè- 
ches, fuligineuses,  encroûtées  de  sang  concrète.  Le  malade  est 
toujours  dans  une  sorte  de  coma  vigil.  Décubitus  dorsal,  res- 
piration lente,  yeux  demi-clos,  vagues,  pupilles  dilatées  ;  il 
divague  et  marmotte  des  mots  sans  suite.  La  nuit,  agitation 
et  subdelirium.  Le  foie  mesure  à  peine  9  cent,  sur  la  ligne 
mamelonnaire.  Diarrhée  jaunâtre  continuelle.  Commence- 
ment d'eschare  au  sacrum.  Urines  très  rares,  noirâtres,  200  gr. 
dans  les  vingt-quatre  heures  ;  pas  d*albuipine  ;  au  microscope 
nombreux  cristaux  de  leucine  et  de  tyrosine.  —  La  tempéra- 
ture oscille  entre  38«  et  38o,5. 

Mort  le  28,  sans  nouvel  incident. 

Autopsie  faite  trente  heures  après  la  mort.  —  Rien  à  noter 
du  côté  de  Tencéphale.  Adhérences  généralisées,  résistantes 
des  deux  poumons  Les  lobes  inférieurs  sont  durs,  carnifiés, 
de  coloration  rouge-brunâtre  ;  le  tissu  plonge  au  fond  de  Teau. 
Bronches  remplies  de  mucosités  ;  muqueuse  d'un  rouge-vio- 
lacé. En  enlevant  le  sternum,  on  aperçoit  entre  les  deux  pou- 
mons une  masse  volumineuse  de  forme  triangulaire,  formée 
par  le  sac  péricardique  ;  cette  masse  adhère  à  la  face  Interne 
des  poumons.  La  cavité  du  péricarde  n'existe  plus  ;  les  deux 
feuillets  adhèrent  intimement  l'un  à  Tautre  dans  presque 
toute  leur  étendue.  Dans  les  points  où  l'on  arrive  à  les  sépa- 
rer, ils  sont  réunis  par  de  petits  tractus  conjonctifs.  Dilata- 
'tion  de  toutes  les  cavités  cardiaques  qui  sont  remplies  de  gros 
caillots  cruoriques.  Le  tissu  musculaire  est  ramolli  et  un  peu 
friable.  L'endocarde,  aussi  bien  pariétal  que  valvulaire,  la 
membrane  interne  de  l'aorte  présentent  une  coloration  jaune 
ictérique.  L'orifice  aortique  est  normal  ,  les  valvules  sig- 
moldes  saines.  La  valvule  mitraie  est  légèrement  épaissie  sur 
son  bord  libre,  Torlfice  est  largement  dilaté. 

Abdomen,  ^  Deux  à  trois  litres  de  liquide  ascitique  de  cou- 
leur jaune-verdàire. 

Le  foie  est  atrophié,  rétracté  sous  les  fausses  côtes.  Le  dia- 
mètre transversal  mesure  22  centimètres,  l'antéro-postérieur 
46,  le  vertical  dans  sa  plus  grande  épaisseur,  5  centimètres  et 
demi.  Le  poids  n'est  plus  que  de  950  grammes.  La  capsule  est 
légèrement  ridée  el  épaissie  par  places,  sous  forme  de  lignes 
blanchâtres.  La  surface  du  foie  est  jaunâtre  avec  un  semis  de 
petits  points  Touges  ;  eUe  est  légèrement  granuleuse.  Le  tissu 
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est  ferme  en  général  ;  dans  certains  points  il  ofnre  un  notable 
degré  de  ùîabilité.  La  surface  des  coupes  faites  dans  Tépais- 
seur  de  Torgane,  est  d\in  jaune  ocreux  diffus,  pointillé  de  pe- 
tites taches  rouges.  Par  places,  et  ces  places  correspondent 
aux  points  friables,  le  pointillé  rouge  disparaît  ;  on  ne  voit 
plus  qu'une  surface  uniformément  jaune.  La  vésicule  biliaire 
est  remplie  d'une  bile  brunâtre,  très  épaisse.  Les  canaux  bi- 
liaires sont  comme  à  Tétat  normal.  L*emboucbure  du  cholédo- 
que est  libre. 

Rate  petite,  un  peu  molfe.  —  L'intestin  ne  présente  qu'un 
pointillé  ecchymotique  dans  les  dernières  parties  de  Tiléon. 
La  muqueuse  est  saine.  —  Les  reins  ont  un  volume  normal. 
La  capsule  s'eDlève  facilement.  Ils  sont  congestionnés  et  de 
couleur  rouge-Tiolacé .  La  surface  est  lisse;  peu  de  kystes. 
Les  bassinets,  la  vessie  ne  présentent  aucune  altération. 

Examen  microscopiqm.  —  A  l'état  frais,  après  dissociation, 
on  7oit  dans  le  champ  de  la  préparation  :  1®  de  la  graisse  li- 
bre sous  forme  de  globules  ou  de  granulations  ;  2o  de  nom- 
breux globules  de  sang  ;  3<>  des  cellules  hépatiques,  la  plu- 
part déformées,  ratatinées  ou  allongées,  quelques-unes  de 
forme  normale  ;  toutes  sont  remplies  de  granulations  grais- 
seuses de  petits  globules  de  graisse  ;  le  noyau  existe  dans 
les  unes,  n'est  pas  visible  dans  les  autres.  La  plupart  pré- 
sentent une  teinte  d'un  jaune  d'or,  tantôt  diffuse,  tantôt  sous 
forme  de  petites  granulations.  Plusieurs  renferment  des  pe- 
tites masses  jaunes  irrégulières.  On  trouve  de  ces  masses 
pigmentaires  libres  dans  la  préparation,  quelques-unes 
arrondies,  d'autres  allongées,  d'autres  ayant  à  peu  près  la 
forme  d'un  Y,  elles  sont  colorées  en  jaune  clair  ou  en  jaune 
brunâtre,  jaune  verdâtre. 

Sur  des  coupes  du  foie  faites  après  durcissedient  parle  pro- 
cédé ordinaire,  et  colorées  par  le  picro-carminate  d'ammo- 
niaque, on  constate,  à  un  faible  grossissement  d'une  manière 
générale,  des  parties  claires  peu  colorées  et  des  parties  plus 
foncées.  Les  parties  claires  entourent  la  veine  centrale  et 
occupent  la  moyenne,  les  deux  tiers  des  lobules  parfois  plus, 
parfois  moins.  Les  parties  foncées  font  comme  un  bourrelet 
plus  saillant  et  limitant  la  périphérie  de  l'îlot  formant  une 
bordure  autour 'des  espaces  portes.  Ceux-ci  sont  partout 
élargis,  et  le  tissu  conjonctif  qui  enveloppe  la  veine  porte  et 
les  canaux  biliaires  très  notablement  épaissi. 

Un  plus  fort  grossissement  fait  voir  les  détails  suivants  : 

!•  La  veine  centrale  est  dilatée,  mais,  en  général,  légèrement 
le  plus  souvent,  elle  est  remplie  de  globules  sanguins  :  tout 
autour  existe  une  petite  zone  colorée  en  rose,  plus  ou  moins 
épaisse,  parfois  à  peine  marquée  ;  2<>  les  cellules  hépatiques 
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au  voisinage  de  la  veine  ont  disparu  el  sont  remplacées  par 
des  globules  de  graisse.  Dans  les  points  où  la  lésion  est  très 
avancée,  cette  destruction  des  cellules  s*observe  dans  les  deux 
tiers  des  lobules,  correspondant  aux  parties  claires  dont  nous 
avons  parlé  ;  on  n'y  voit  plus  trace  de  la  structure  de  Tilot, 
mais  seulement  des  granulations  jaunes,  des  noyaux  rouges 
disséminés  et  de  grosses  gouttelettes  de  graisse.  Tous  les  lo- 
bules ne  sont  toutefois  pas  atteints  à  ce  degré  ;  certains  pré- 
sentent encore  au  milieu  des  parties  détruites  des  groupes  de 
cellules  granuleuses,  mais  ayant  conservé  leur  forme  et  leur 
disposition  ;  dans  ce  cas,  les  parties  atrophiées  sont  distri- 
buées irrégulièrement  dans  le  lobule,  mais  toujours  dans  les 
zones  moyenne  et  centrale  ;  3o  la  zone  périphérique  de  Tllot 
hépatique  est  formée  de  cellules  rangées  en  séries  normales, 
ayant  leur  forme  habituelle  ;  elles  paraissent  seulement  tu- 
méfiées et  sont  plus  saillantes  que  les  parties  centrales  atro- 
phiées, qui  sont  comme  déprimées  ;  4<>  les  capillaires  sanguins 
du  lobule  ne  semblent  pas  dilatés  ;  5<>  les  espaces  portes  sont 
très  élargis  ;  ils  forment  des  îlots  arrondis  ou  ovalaires  de 
sclérose  déjà  avancée  ;  le  tissu  conjonctif  est,  en  effet,  du 
tissu  adulte  formé  de  fibrilles  avec  des  cellules  arrondies  ou 
allongées  ;  on  n'y  trouve  que  quelques  rares  cellules  em- 
bryonnaires. Ce  tissu  conjonctif  entoure  la  veine  porte,  les 
canaux  biliaires  et  Tartériole  hépatique  ;  mais  parfois^  des 
espaces  portes  parlent  des  traînées  de  tissu  fibrillaire  qui 
s'enfoncent  entre  les  lobules,  paraissant  esquisser  un  com- 
■nencement  de  cirrhose  annulaire  mais  sans  jamais  envelop- 
per plus  d'un  cinquième  de  la  circonférence  de  Tllot  ;  6*  la 
teine  porte  est  normale  et  contient  des  globules  de  sang  ;  ?<> 
les  canalicules  àiliaires  sont  manifestement  dilatés;  ils  sont 
beaucoup  plus  apparents  et  plus  volumineux  qu'à  l'état  nor- 
mal ;  dans  la  plupart  des  espaces  portes  élargis,  on  les  voit 
formant  des  canaux  allongés  avec  leurs  divisions  dichotomi- 
ques ;  on  en  voit  aussi  dans  les  traînées  conjonctives  interlo- 
bulaires  ;  ils  sont  remplis  de  cellules  épithéliales  fortement 
colorées  par  le  carmin. 

Bien  que  les  reins  parussent  sains  à  l'œil  nu,  l'examen  mi- 
croscopique a  montré  quelques  lésions  qui  méritent  d'être 
relevées.  Les  gloraérules  sont  pour  la  plupart  jremplis  de  cel- 
lules embryonnaires  fortement  colorées  en  rouge.  Ils  sont 
entourés  d'une  zone  de  tissu  conjonctif  adulte  coloré  en  rose 
par  le  picro- carmin.  Mais  c'est  autour  des  vaisseaux  que 
l'hyperplasie  du  tissu  conjonctif  est  surtout  marquée.  La 
coupe  des  vaisseaux  interlobulaires  est  enveloppée  par  ce 
tissu  fibrillaire  où  l'on  voit  de  nombreuses  cellules  rondes  et 
allongées.  La  lumière  du  vaisseau  est  remplie  de  globules 


Digitized  by  CjOOQIC 


EXTRAITS  DES  t»ROGès-VERBAUX.  483 

sanguins.  De  ces  centres  de  formation-conjonctive  partent 
de  minces  tractus  qui  séparent  les  tubes  les  plus  voisins  de 
l'artère  ou  du  glomérule  ;  on  vo|t  entre  ces  tubes  çà  et  là 
quelques  cellules  fusiformes  ou  arrondies  par  place,  la  proli- 
fération cellulaire  est  plus  jeune,  et  Ton  constate  alors  entre 
les  canalicules  .une  véritable  infiltration  de  cellules  embryon- 
naires. Mais,  en  général,  ces  canalicules  sont,  au  contact  les 
uns  des  autres,  sans  interposition  de  tissu  conjonctif  appré- 
ciable. Us  paraissent,  d'ailleurs,  sains  ;  ils  ne  sont  pas  dilatés, 
leur  épithélium  est  en  place  ;  on  n'y  voit  ni  cylindres,  ni  • 
granulations  graisseuses.  On  trouve  seulement  des  globules 
de  sang  dans  un  assez  grand  nombre  de  tubes  droits. 

En  résumé,  il  s'agit  là  d'un  ictère  grave  se  produisant  à  la 
période  d'asystolie  cbez  un  bomme  atteint  d'une  affection 
cardiaque.  La  teinte  jaune  habituelle  aux  malades  de  ce  genre 
a  fait  place  progressivement  à  une  coloration  subictérique, 
puis  ictérique,  de  plus  en  plus  foncée,  avec  pigment  biliaire 
dans  l'urine;  puis  ont  apparu  les  phénomènes  de  Tictère 
grave,  somnolence,  aspect  typhoïde,  subdélirium,  coma,  pré- 
sence de  la  leucine  et  de  la  tyrosine  dans  Turine.  Le  foie, 
d'abord  gros  et  douloureux  s'est  rétracté  en  môme  temps,  dis- 
paraissant sous  les  fausses  côtes.  L'autopsie  a  montré  res- 
pect classique  de  l'atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  et  le  micros- 
cope a  fait  constater  la  destruction  delà  plus  grande  partie 
des  cellules  hépatiques.  Ni  dans  l'étiologie  de  l'atrophie  aiguë 
du  foie,  ni  dans  les  modes  de  terminaison  des  affections  du 
cœur  on  ne  trouve  signalé  l'ictère  grave  comme  conséquence 
des  lésions  cardiaques.  Notre  observation  mérite  donc  d'ôtre 
relevée  au  moins  pour  sa  rareté. 

Au  point  de  vue  histologique,  nous  signalerons  la  réparti- 
tion de  l'atrophie  des  cellules  hépatiques  qui  occupait  exclu- 
sivement les  parties  centrales  et  moyennes  du  lobule,  les  par- 
ties périphériques  étant  saines.  Ce  fait  est  en  rapport  avec  le 
mode  d'évolution  probable  delà  lésion, si  l'on  admet  que  l'atro- 
phie des  cellules  a  été  la  conséquence  ultime^  le  dernier  terme 
des  altérations  produites  par  la  congestion  passive  d'origine 
cardiaque.  Il  faut  indiquer  encore  la  dilatation  des  canalicu- 
les biliaires  remplis  de  cellules  épithéliales.  Ce  catarrhe  des 
radicules  biliaires  a  été  vu  par  M.  Gornil  dans  un  cas  d'atro- 
phie jaune  aiguë  du  foie  à  un  degré  bien  plus  avancé  puis- 
qu'on voyait  le  réseau  des  canalicules  pénétrant  dans  le  tiers 
et  môme  dans  la  moitié  externe  du  lobule  hépatique.  Dans 
notre  cas  Valtération  ne  paraissait  porter  que  sur  les  canaux 
interlobulaires.  Quant  à  l'épaississement  du  tissu  conjonctif 
des  espaces  triangulaires  il  ne  doit  pas  être  rapporté  à  l'hépa- 
tite aiguë  ;  en  raisoo  de  l'apparence  adulte  du  tissu  conjonctif, 
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il  est  plus  yraisemblable  de  considérer  cette  hyp0rplasie  in- 
terstitielle comme  de  date  plus  ancienne  et  comme  une  des 
conséquences  de  la  congestion  chronique  du  foie  ;  on  sait  que 
cette  sclérose  interlobulaire  a  été  indiquée  comme  à  peu  près 
constante  par  Wickham  Legg  dans  son  trayail  sur  lliistologie 
du  foie  muscade  (1875).  En  somme  il  y  aurait  deux  ordres  de 
lésions  dans  le  foie  de  notre  malade  :  i^  des  lésions  de  date 
relativement  ancienne  et  appartenant  au  foie  cardiaque,  la 
dilatation  légère  de  la  yeine  centrale  arec  épaississement 
conjonctif  périphérique  et  la  sclérose  interlobulaire  ;  2<»  des 
lésions  récentes  appartenant  à  Tatrophie  jaune  aiguë  :  la  des- 
truction des  cellules  hépatiques  et  le  catarrhe  des  canalicules 
biliaires. 

Quant  à  cette  localisation  prédominante  et  tout  à  fait  anor- 
male des  conséquences  de  Tasystolie  sur  le  tissu  hépatique, 
peut-être  faut-il  en  rechercher  la  cause  dans  le  séjour  de  plu- 
sieurs années  qu'a  fait  ce  malade  en  Gochinchine.  « 

Nous  rapprocherons  enfin  de  la  sclérose  interlobulaire  hé- 
patique les  altérations  du  tissu  copjonctif  péri-vasculaire  ob- 
servées dans  le  rein  et  qui  reconnaissent  sans  doute  la  môme 
cause,  la  congestion  chronique  de  Torgàne.  On  remarquera 
que  cette  ébauche  de  néphrite  interstitielle  existait  sans 
lésion  des  canalicules  sécréteurs  et  qu*on  n'avait  pas  constaté 
d'albuminurie  pendant  ia  vie. 

89»  EleellMM. 

Sont  nomnUs  membra  adjoints  :  MM.  Biath,  Bazt,  Brun, 
Gastbx,  Poulik,  Rbtnibr. 
Sont  nommés  membres  titulaires  :  MM.  Hbnribt,  Sghwiatz, 

PORAK. 


le  secrétaire, 

M.  Lbtullb. 


Digitized  by  CjOOQIC 


JUIN 


Séance  du  S  juin  1879. 
Présidence  de  M.  Terrillon. 


M.  Juhbl-Rbnot  présente  un  cas  à!hémorrhag%$  méningée 
développée  chez  un  cheyal. 


i  •  Crovp .  — TraeliéotoBile  mmmm  aaieBdeBieBt  dMUiles  syatp- 
témes.  —  Mort.  —  Thrombose  ém  e»w   droit  f  par   Ed. 

Jobbl-Rbuot,  interne  des  hôpitaux. 

Eugénie  J. . .,  âgée  de  trois  ans,  entre  le  31  mai  1879,  salle 
Sainte-Catherine,  litn<>2,  service  dn  docteur  Bouchut.  Malade 
depuis  deux  jours,  d'après  les  renseignements  recueillis  au- 
près des  parents,  elle  est  en  proie  à  une  gène  respiratoire 
assez  grande,  pour  qu'elle  ait  été  admise  d'urgence.  L  enfant, 
toujours  d'après  les  renseignements,  s'est  plainte  de  céphalie  ; 
a  perdu  sa  gaieté,  a  refusé  des  aliments  depuis  deux  jours. 
Concurremment  à  ces  symptômes,  les  parents  se  sont  aperçus 
que  dans  la  journée  d'hier,  la  voix  était  un  peu  enrouée  ;  lui 
ayant  examiné  la  gorge,  ils  y  ont  vu  c  du  blaoc.  >  Il  y  a  donc 
eu  angine  diphthérique  d'une  fa^oa  certaine.  Au  reste,  l'état 
actuel  confirme  ces  vues.  Les  deux  amygdales  sont  recouvertes 
de  fausses  membranes,  blanc  jaunâtre,  d'aspect  «  parchemin 
mouillé  >  ;  il  en  existe  également  sur  la  paroi  postérieure  du 
pharynx.  Les  piliers  et  la  luette  sont  rouges,  un  peu  tuméfiés, 
mais  libres  d'exsuda t.  La  toux  et  la  voix  sont  basses,  sensible- 
ment éteintes;  rentrant  dans  le  larynx,  suivant  l'expression 
consacrée,  les  phénomènes  de  croup  sont  certains.  L'ausculta- 
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tion  du  larynx  fait  entendre  un. bruit  strident,  aigu;- les  pou-* 
mons  respirent  bien.  T.  38,2,  p.  412.  Albumine  dans  les  urines. 
Anorexie  profonde.  Gronllement  ganglionnaire  de  moyenne 
intensité. 

TraiteTnent  —  Tartre  stibié  0,025  milligr.,  potion  avec  co- 
gnac, 20  gr.,  salycilate  de  soude,  3  gr.  Injection  toutes  les 
heures  avec  coaltar  et  eau,  parties  égales. 

Le  soir,  après  trois  accès  de  suffocation  violente,  la  trachéo- 
tomie est  pratiquée.  L'enfant,  fortement  anesthésiée,  ne  bouge 
pour  ainsi  dire  pas. 

Mais,  chose  assez  remarquable,  elle  est  fort  peu  soulagée  et 
conserve  son  teint  plombé.  Cependant  Tauscultation  des  pou- 
mons fait  constater  leur  intégrité,  car  l'air  y  pénètre  bien. 
Uexamen  du  cœur,  assez  difficile  à  cause  du  bruit  trachéal, 
permet  cependant  de  se  rendre  compte  des  bruits  qui  sont 
sourds,  mal  frappés,  quoique  très-fréquents.  Le  po\ils  est  à 
160.  T.  A.  39,4. 

La  journée  du  2  juin  se  passa  de  la  môme  façon,  la  teinte 
cyanique  de  la  peau  s'accusait  de  plus  en  plus,  et  malgré 
Texpulsion  de  quelques  fausses  membranes,  il  ne  se  produisit 
aucun  soulagement. 

Le  3  au  matin,  Tenfant  se  mourait  au  moment  de  la  visite. 
Les  doigts  étaient  violacés,  bleuâtfes,  livides  ainsi  que  les 
lèvres  et  la  muqueuse  buccale;  rauscultation  du  cœur  ne 
.  donnait  lieu  qu'à  un  bruit  sourd  et  confus,  quelques  minutes 
après  elle  succombait,  absolument  de  la  même  manière  que 
si  elle  avait  été  asphyxiée  par  un  obstacle  des  voies  aériennes. 

Vautopsie,  pratiquée  24  heures  après,  donna  facilement  la 
raison  de  cette  asphyxie.  LespoumonSy  congestionnés  à  la  base, 
étaient  sains.  Le  cœur,  petit,  laissait  sentir  à  travers  ses  parois 
de  nombreux  caillots.  Mais  tandis  que  dans  le  ventricule 
gauche  on  ne  rencontrait  que  des  caillots, mous,  noirs,  ressem- 
blant à  du  raisiné,  ayant,  en  un  mot,  les  caractères  des  cail- 
lots agoniques,  on  voyait  dans  le  ventricule  droit  un  caillot 
unique,  distendant  tout  le  cœur  droit,  oreillette  et  ventricule, 
et  se  prolongeant  jusqu'à  la  bifurcation  de  l'artère  pulmo- 
naire. 

Ce  caillot,  de  couleur  blanc  jaunâtre,  était  fixé  aux  parois 
du  ventricule  droit  par  des  sortes  de  racines,  enchevêtrées 
dans  les  piliers  et  dans  les  cotdages,  d'une  façon  telle,  qu'elles 
se  rompaient;  enfin,  comme  nous  l'avons  dit,  le  caillot  en- 
voyait un  prolongement  de  même  aspect  jusqu'à  la  bifurcation 
de  l'artère  pulmonaire.  La  tricuspide  ne  présentait  aucune 
altération,  ni  saillies,  ni  coloration  anormale.  Il  n'en  était  pas 
de  même  de  la  mitrale,  qui  était  le  siège  d'une  coloration 
rosée,  très-manifeste,  sur  son  bord  libre,  et  présentait  de  pe- 
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tiies  saillies  fort  apparentes  au  niyeaa  de  Tinsertion  des  cor- 
dages sur  le  bord  de  la  yalvule.  Layée  pendant  quelques 
minutes,  cetle  coloration  n'a  point  disparu;  le  layage,  au 
contraire,  faisait  apparaître  plus  éyidemment  ces  petites  sail- 
lies. 

Quant  aux  autres  ylscères,  ils  étaient  sains.  Le  sang  lui- 
même  n'était  pas  poisseux,  comme  il  arrive  si  souvent  dans 
la  diphthérie. 

Bé/lewions,  —  L'observation  rapportée  plus  haut  tire  son  in- 
térêt de  la  question  toujours  controversée  de  la  thrombrose 
cardiaque  dans  le  cours  de  la  diphthérie.  Admise  par  Winkler, 
Richardson,  et  décrite  à^ouveau  dans  ces  derniers  temps  par 
Robinson  Severley,  elle  est  repoussée  par  bon  nombre  d'au- 
teurs* Nous  nous  sommes  contentés  de  rapporter  le  résultat 
de  la  nécropsie,  qui  nous  semble  plaider  en  faveur  de  l'opi- 
nion des  premiers  auteurs. 

L'auscultation  du  cœur  pendant  la  vie  avait  fait  soupçonner 
la  présence  du  caillot  trouvé  à  l'autopsie,  lequel,  on  s'en  sou- 
vient, était  intriqué  fortement  dans  le  tissu  cardiaque.  Or,  il 
semble  difficile  d'admettre  qu'une  telle  adhérence  puisse  se 
faire  dans  les  derniers  moments  de  la  vie,  surtout  quand  il 
n'existe  pas  d'agonie,  ainsi  que  nous  Tavons  observé  sou- 
vent. 

Enfin,  nous  dirons,  en  terminant,  que  la  coloration  de  la 
mitrale,  la  présence  de  ces  saillies  rougeâtres  sur  le  bord  libre 
des  valvules  ne  tient  pas  à  Timbibition,  comme  le  veulent 
certains  auteurs,  car  elle  persiste  longtemps,  malgré  de  fré- 
quents lavages,  si  prolongés  qu'ils  soient.  Pour  un  certain 
nombre  de  médecins,  c'est  l'état  normal  chez  l'enfant  ;  or,  sur 
un  assez  grand  nombre  d'autopsies  nous  avons  pu  voir  des 
valvules  mitrales  absolument  dépourvues  de  toute  rougeur  et 
de  dépôts  ûbrineux.  S'il  est  vrai  que  cette  altération  n'a  pas 
la  valeur  qu'on  a  voulu  lui  attribuer,  et  pour  la  diphthérie  en 
particulier,  dont  on  a  voulu  en  faire  la  caractéristique,  il  nous 
semble  que  ce  n'est  point  la  règle.  En  )pffet,  chez  tous  les  en- 
fants qui  succombent  avec  de  la  fièvre  on  trouve  cette  altéra- 
lion;  mais  chez  ceux  qui  meurent  subitement,  on  ne  rencontre 
rien  qui  s'en  rapproche.  Au  reste,  nous  nous  proposons  de 
mettre  sous  les  yeux  de  la  société  un  certain  nombre  de 
cœ.urs  d'enfants  recueillis  indistinctement,  afin  de  trancher, 
s'il  est  possible,  ainsi  que  le  demandait  M.  le  docteur  Debove, 
la  question  controversée  si  vivement  de  l'endocardite  aiguë 
dans  la  diphthérie. 

M.  Letulle.  La  valvule  mitrale  n'offre  pas  trace  de  lésions 
endocarditiques.  Les  saillies  qu'on  aperçoit  se  peuvent  constate 
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sur  tous  les  cœurs  d'enfants.  Il  ne  f>agii  donc  pas  dans  le  cas 
actuel  d'une  endocardite  diphthérique.  Sans  mettre  en  doute 
Texistence  de  Tendocardite  dansladiphthérie,  je  crois  qu^elle 
est  des  plus  rares.  Ici  môme  nous  avons  bien  rarement  Toc- 
casion  de  la  voir. 

M.  Glozel  de  Boybr.  On  doit  accepter,  en  effet,  l'existence 
de  l'endocardite  diphthérique.  Je  pense,  pour  ma  part,  en 
avoir  rencontré  un  certain  nombre  d'exemples  indiscutables. 

M.  Barié.  Je  ne  veux  pas  nier  l'endocardite  dans  la  diph- 
tbérie;  mais  je  l'ai  vainement  cherchée  pendant  une  année 
entière  aux  Enfants-Assistés,  où  la  dlphthérie  faisail  de  nom- 
breuses victimes.  Nous  rena^atrions  fréquemment,  par  contre, 
les  hémato-nodules  de  M.  Parrol. 

M.  Dbbovb  rappelle  toutriatérèt  qu'offre  cette  question  que 
Ton  a  bien  souvent  discutée  ici  môme  en  passant  II  serait  à 
désirer  qu*on  pût  apporter  des  pièces  fraîches  vraiment  con- 
firmatives. 

M.  Poirier  présente  un  œsophage  envahi  par  deux  ulcéra- 
tions^ la  plus  inférieure,  large  de  7  à  8  centimètres,  commu- 
nique avec  la  bronche  droite  et  avec  le  péricarde;  la  plus 
é'evée  est  superficielle.  Il  existe,  en  outre,  une  ulcération  tu- 
berculeuse du  larynx  el  des  lésions  tuberculeuses  des  pou- 
mons. M  Poirier  croit  que  les  ulcérations  de  l'œsophage  sont 
également  tuberculeuses. 

(L'observation  n'a  pas  été  remise.) 

M.  Letullb.  Les  ulcérations  tuberculeuses  de  l'œsophage 
sont  bien  rares,  et  les  observations  où  elles  oiïrent  des  dimen- 
sions aussi  considérables  en  surface  et  en  profondeur  devraient 
ôtre  recherchées,  s'il  en  existe. 

Il  s'agit  ici,  très  probablement,  d'un  épithélioma  de  l'œso- 
phage, compliqué  de  tuberculose  secondaire  des  voies  respi- 
ratoires. 

M.  DuRET.  J'ai  présenté,  jadis,  une  observation  d*ulcération 
cancéreuse  de  Tœsophage  dans  laquelle  le  cathélérisme  avait 
déterminé  une  seconde  ulcération  supérieure  à  la  première. 

M.  SCHMiDT  prébonte  un  cas  de  phlébite  du  sious  latéral 
ayant  déterminé  la  mort,  par  suite  d'une  phlébite  de  la  velue 
jugulaire 
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S.  Tome»  d«  la  parotide  |  par  Lbybat,  interne  des  hdpiUax. 

X..,  58  ans,  8'aperçoit  depuis  10  ans  d'une  tumeur  dans  la 
région  parotidienne,  n'y  a  d'abord  prôté  aucune  attention. 

Depuis  quelques  mois  la  tumeur,  déjà  grosse  comme  une 
tète  de  fœtus,  a  pris  un  accroissement  plus  rapide,  et  le  ma- 
lade s'est  décidé  à  venir  à  Paris. 

C'est  un  homme  bien  portant,  d'apparence  vigoureuse,  et 
qii^  ne  souffre  aucunement,  si  ce  n'est  de  la  gène  occasion- 
née par  le  poids  et  le  volume  de  cette  tumeur.  Cette  tumeur 
s'étend  depuis  l'apophyse  zygomalique  jusqu'à  la  clavicule 
ou  tout  au  moins  à  2  travers  de  doigts  au-Hlessus.  Elle  est  re- 
lativement mobile,  c'est-à-dire  qu'elle  est  immobilisée  en  par- 
tie par  un  prolongement  dans  la  loge  parotidlenne,  que  Ton 
pent  sentir  en  explorant  le  pharynx,  mais  sur  lequel  la  paroi 
pharyngienne  glisse  facilement. 

La  tumeur  mesure  à  son  point  d'implantation  52  centimètres 
de  circonférence.  Son  demi-méridien  maximum  est  de39cen-' 
ti mètres.  Lorsqu'on  voit  le  malade  à  distance,  on  dirait  qu'il 
porte  un  fardeau  sur  son  épaule. 

Il  y  a  de  ce  côté  une  paralysie  faciale  très  nette.  M.  Duplay 
pensait  qu'elle  était  due  uniquement  à  la  compression,  les  fi- 
lets du  facial,  en  effet,  purent  être  vus  dans  la  dissection  de 
la  tumeur,  et  ne  parurent  nullement  atteints  par  la  dégéné- 
rescence. 

L'opération  eut  lieu  le  jeudi  5  juin,  elle  fut  pratiquée  avec  le 
thermo-cautère.  La  tumeur  s'énucléa  facilement,  y  compris 
le  prolongement  pharyngien.  Aucun  gros  vaisseau  n'était  at- 
teint :  au  fond  de  la  plaie,  on  distinguait  nettement,  entre  les 
muscles  slyliens,  les  battements  de  la  carotide  externe 
entourée  de  tissu  sain. 

Le  poids  de  la  tumeur  complète  était  de  deux  kilogrammes. 

3.  Hyoaie  kystique  de    riiléru«|    —  phlegmatta  alba- 
.  doleas  i  par  Lbvrat,  interne  des  hôpitaux. 

B..,  Marie,  47  ans,  entrée  le  23 mai  18'î9,  salle  Sainte-Marthe. 
Réglée  régulièrement  et  très  abondamment  jusqu'à  ce  jour. 

1  a  malade  était  entrée  dans  le  service  de  M.  Férégl  pour  une 
phlegraatia  alba  dolens  du  membre  inf<^rieur  gauche.  M.^Fé- 
réol  la  passa  en  chirurgie,  s'étant  aperçu  d'une  tumeur  abdo- 
minale. Cette  tumeur  avait  à  peu  près  le  volume  d'un  utérus 
à  7  mois  et  remontait  à  trois  travers  de  doigi  de  l'appendice 
xypholde;  les  flancs  étaient  libres  des  deux  côtés. 

En  l'examinant,  M.  buplay  fut  frappé  de  ce  que^la  tumeur 
présentait  sur  les  côtés  la  consistance  dnm  fibrome  et  parais- 
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sait  en  môme  temps  flucluaiite  en  avant.  L*utérus,  exploré 
par  le  toucher,  était  porté  très  haut  ;  il  était  difficile  à  attein- 
dre et  à  explorer,  il  était  impossible  d'avoir  aucune  notion  du 
corps  de  Tutérus.  Les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur 
correspondaient  à  l'utérus.  On  n'atteint  pas  davantage  Futé- 
rus  par  le  toucher  rectal. 

On  fit  une  ponction  exploratrice  destinée  à  préciser  le  dia- 
gnostic ;  il  sortit  2,250  grammes  d'un  liquide  brunâtre,  de 
consistance  sirupeuse  ;  à  la  fin,  un  peu  de  sang  presque 
pur.  On  cesse  la  ponction  ;  il  reste  une  tumeur  volumineuse. 

La  malade  eut  quelques  accidents  à  la  suite  de  cette  ponc- 
tion :  fièvre,  frissons,  qui  se  calmèrent,  puis  survinrent  des 
troubles  respiratoires.  La  malade  mourut  d*embolie  pulmo- 
naire, ainsi  que  Ta  démontré  Tautopsie. 

Mais  en  examinant  la  tumeur  abdominale,  voici  ce  que  l'on 
trouva  :  Une  tumeur  revêtue  du  péritoine,  et  sur  les  parties 
latérales  de  laquelle  les  ailerons  du  ligament  large  étaient 
appliqués  comme  sur  un  utérus  gravide. 

Pas  d'adhérences  à  la  partie  postérieure  de  la  masse  et  la 
main  descendait  librement  dans  le  petit  bassin. 

A  la  partie  antérieure,  la  tumeur  adhérait  à  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie;  il  fallut  en  quelque  sorte  la  sculpter. 

A  la  partie  postérieure,  on  trouve  l'utérus  très-allongé,  dont 
la  face  postérieure  est  libre  et  les  cornes  bien  visibles. 

En  coupant  la  tumeur,  il  s'écoule  un  liquide  d'un  rouge 
noir,  absolument  sanglant.  Parois  épaisses  de  3  à  4  centimè- 
tres. 

La  surface  externe  de  la  tumeur  a  l'aspect  de  la  surface 
externe  de  l'utérus  recouverte  du  péritoine. 

Toute  l'épaisseur  de  la  paroi  est  formée  de  lames  superpo- 
sées, d'apparence  cellulo-musculaire,  on  dirait  une  série  de 
lames  de  myôme  utérin,  séparées  les  unes  des  autres  par  un 
tissu  cellulaire  lâche,  permettant  leur  glissement.  La  coupe  à 
là  partie  supérieure  à  la  jonction  avec  la  paroi  utérine  triple 
d'épaisseur,  et  celte  augmentation  de  volume  est  due  à  la  pré- 
sence d'un  myôme  presque  énucléable  dont  les  faisceaux,  au 
lieu  d'être  en  lame,  sont  enchevêtrés  comme  ceux  desmyômes 
ordinaires. 

Dans  les  interstices  cellulaires  de  la  paroi,  on  trouve  des 
quantités  de  vaisseaux  sanguins  très  dilatés. 

La  surface  interne  est  lisse,  d'apparence  muqueuse,  décolo- 
ration brunâtre,  recouverte  en  certains  points  de  lamelles 
minces  ressemblant  à  des  stratifications  de  fibrine  (due  peut- 
être  à  rhémorrhagie  intra-kystlque.)  D'une  façon  générale, 
cette  surface  ressemble  à  la  paroi  d*un  kyste  hématique,  ce 
qui  est  en  rapport  avec  les  données  fournies  par  la  ponction. 
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'  M.  QûiNQUAUD.  Les  myômes  Utérins  avec  kystes  hémati- 
qileô  nie  sont  pias  excessivement  rares.  Pour  iia  part,  j*eri  ai  ob- 
servé î  cas  ;  l'un  dans  le  service  de  Lorain,  Tautre  dans  le  dé- 
partement de  la  Creuse.  La  première  malade  a  succombé  6  se- 
maines après  la  ponction,  qui  avait  beaucoup  amélioré  son 
état,  à  tel  point  qu'elle  pouvait  vaquer  à  ses  occupations, 
alors  qu'avant  Tévacuation,  elle  restait  assise  ou  dans  son  lit. 
La  seconde  malade  éprouvait  dans  les  deux  reins  des  douleurs 
atroces,  assez  semblables  aux  douleurs  de  Taccouchement,  et 
cela  depuis  une  quinzaine  au  moins,  ce  qui  produisait  des  in- 
somnies rebelles,  ayant  amené  une  sorte  de  cachexie  remar- 
quable. Je  lui  fis  une  ponction  qui  donna  issue  à  cinq  litres  de 
liquide  brimâtre  sépia  ;  le  soulagement  fut  immédiat,  la  ma- 
lade put  reprendre  son  travail  des  champs  et  succomba,  six 
mois  après,  à  une  pneumonie.  La  nécropsie  ne  put  être  faite. 

Le  diagnostic  est  parfois  d'une  difficulté  énorme  entre  une 
tumeur  kystique  de  Tovaire  et  une  tumeur  kystique  de  l'u- 
térus ;  il  est  cependant  des  moyens  qui  peuvent  aider  à  éta- 
blir un  diagnostic  rationnel,  je  veux  parler  de  l'examen  du 
sang,  d'une  part,  et  de  l'analyse  chimique  et  hislologique  du 
liquide  évacué  par  la  ponction. 

En  eff'et,  dans  les  kystes  simples  de  l'ovaire,  Thémoglobine 
ne  descend  guère  pendant  la  période  d'état  au-dessous  de  90 
grains,  tandis  que  dans  les  tumeurs  kystiques  de  cet  or- 
gane l'hémoglobine  arrive  à  72  grammes. 

Dans  le  premier  cas,  les  matières  solides  du  sérum  restent 
à  76  grammes,  dans  le  second,  plus  souvent  à  80  grammes, 
même  dans  les  dégénérescences  épithéliales. 

Dans  les  myômes  utérins,  avec  kystes  hématiques,  l'hémo- 
globine descend  souvent  au-dessous  de  6ô  grammes,  les  ma- 
tières solides  arrivent  à  70  grammes.  Dans  le  liquide  du  kyste 
de  l'ovaire,  on  trouve  de  la  paralbumine,  qui  donne  une  con- 
sistance visqueuse  filante,  npn  précipitée  par  l'acide  acétique 
ni  par  le  sulfate  de  magnésie  ;  ralcool  la  précipite  de  la  solu- 
tion aqueuse  en  flocons  granuleux  ;  la  chaleur  ne  la  coagule 
pas  complètement.  Si  on  laisse  pendant  deux  jours  le  coagu- 
ïum  en  présence  de  l'alcool,  si  on  filtre,  les  flocons  se  dissolvent 
à  35»  centigrades  au  bout  de  deux  heures. 

Dans  ce  môme  liquide,  on  précipite  par  l'alcool  la  métalbu- 
mine  qui,  redissoule  dans  l'eau,  donne  une  solution  oléagi- 
neuse, par  l'évaporation  à  40<»,  on  a  la  métalbumine  aveè  pail- 
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letles  brillantes  ;  elle  diflère  donc  de  Talbumine  ordinaire, 
parce  qu'elle  se  redissout  dans  Teau  après  avoir  été  précipitée 
par  Talcool. 

On  y  trouve  encore  lliydropisine  précipitée  par  le  sulfate  de 
magnésie  ;  le  précipité  redissous  dans  Teau  donne  une  solu- 
tion gommeuse,  non  filante,  coagulable  par  l'alcool  ;  le  préci- 
pité ne  se  redissout  pas  dans  Teau. 

Le  liquide  donne  4/40  à  1/20  de  résidu  sec.  De  plus,  on  y 
Toit  souvent  par  transparence  des  points  brillants  nombreux. 
Ce  sont  des  cristaux  de  cbolestérine  pour  la  plupart.  Ce  fait 
ne  se  rencontre  pas  dans  les  myômes  utérins  ;  on  peut  ren- 
contrer de  la  cbolestérine  sur  les  parois  du  kyste  ou  au  fond 
du  vase  contenant  le  liquide  du  myôme,  mais  on  ne  voit  pas 
ces  paillettes  en  aussi  grand  nombre  nager  dans  le  vase  qui 
le  renferme. 

Dans  le  liquide  du  myôme  kystiqueil  n*y  a  pas  de  paralbumi- 
ne,  pasd'bydropisine,pas  de  métalbumlne.  Souvent,  dans  le  li- 
quide ovarique,  on  rencontre  des  cellules  épitbéliales  nettes 
ou  déformées.  Rien  de  semblable  n^existe  dans  le  liquide  du 
myôme  utérin.  Donc,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le 
diagnostic  pourra  être  établi  à  Taide  de  ces  deux  moyens 
d'investigation. 

M.  Terrillon  demande  à  M.  Quinquaud  s'il  maintient  la 
disUuclion  capitale,  au  point  de  vue  de  la  cbolestérine,  qu'il 
fait  entre  le  liquide  des  listes  ovariques  et  celui  des  myômes 
kystiques. 

M.  Quinquaud.  Quand  on  trouve  dans  le  liquide  d'un  kyste 
de  l'abdomen  une  quantité  considérable  de  cholestériney  on  doit 
porter  le  diagi\pstic  du  kyste  de  l'ovaire, 

4.  Note  «or  on  cerveau  d'ani|»a(é  au  poiaC  de  vue  des  loem* 
ItKailons  cérébrales  ;  par  Hbnri  de  Y^riont,  externe  des  hôpi- 
Uax. 

Le  nommé  C...  (François),  âgé  de  26  ans,  cordonnier,  entre 
le  23  mai  1879  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Mil- 
lard,  à  la  suite  d'bémoptisies  répétées  et  abondantes,  ayant 
débuté  quatre  jours  auparavant.  Ce  malade  présente  tous  les 
signes  d'une  congestion  pulmonaire  intense.  Malgré  une  mé- 
dication énergique  instituée  aussitôt,  aucune  amélioration  ne 
se  produit  En  examinant  le  malade,  on  s'aperçoit  qu'il  a  subi 
l'amputation  de  la  jambe  pratiquée  au  niveau  du  tiers  moyen 
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de  la  cuisse.  C'est  à  lHôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Cus- 
co,  que  cette  opération  a  été  faite,  il  y  a  quatre  ans,  à  la 
suite  d'un  traumatisme*  Le  i6  mai,  au  matin,  vers  huit 
heures,  et  avant  la  visite,  le  malade  succombe  après  huit 
jours  de  maladie. 

L'autopsib  est  pratiquée  24  heures  après»  dans  le  but  d'exa- 
miner rétat  du  cerveau.  Rien  d'anormal  dans  le  crâne,  ni  à 
la  surface  du  cerveau  ;  les  membranes  ont  leur  aspect  accou- 
tumé et  se  détachent  facilement.  L'attention  se  porte  tout 
naturellement  sur  l'état  des  circonvolutions  et  sur  celles  de 
la  région  dite  mqtrice  en  particulier. 

La  partie  dans  laquelle  Ferrier  localise  les  centres  moteurs 
du  membre  inférieur  est  la  région  correspondante  à  la  con- 
vergence de  la  pariétale  ascendante,  du  lobule  pariétal  supé* 
rieur  et  du  lobule  paracentral.  En  examinant  attentivement 
cette  région  Ton  remarque  une  certaine  différence  entre  les 
extrémités  supérieures  des  deux  circonvolutions  post  et  pro- 
rolandiques  droites  et  gauches.  A  gauche,  la  partie  qui  cor- 
respond à  la  face  supérieure  du  lobule  paracentral  est  moins 
étendue  dans  le  sens  antéro^postérieur  :  à  droite,  elle  me- 
sure 57  mm.  ;  à  gauche,  52  mm.  Il  y  a  donc  une  diflérence  de 
5  mm.  dans  le  diamètre  antéro-postérleur,  due  surtout  à  ce 
que  la  scissure  qui  sépare  cette  partie  en  arrière  du  lobule 
pariétal  supérieur  aboutit  à  gauche  à  la  scissure  médiane  sur 
un  plan  antérieur  à  celui  où  elle  aboutit  à  droite.  En  avant, 
le  plan  qui  la  limite  est  sensiblement  le  môme  des  deux  côtés. 
Le  diamètre  transversal  de  cette  région  est  le  môme 
des  deux  côtés  ;  il  est  malaisé  de  pouvoir  affirmer  une  diffé- 
rence vu  la  difficulté  que  l'on  éprouve  à  trouver  des  points  de 
repère  fixes. 

Malgré  cela,  il  y  a  évidemment  moins  de  substance  céré- 
brale dans  cette  région,  à  droite  qu'à  gauche  ;  ceci  est  sur- 
tout remarquable  dans  Textrémité  supérieure  des  deux  pa- 
riétales ascendantes  car  Textrémité  supérieure  de  la  frontale 
ascendante  est  plus^  volumineuse  à  gauche  ;  tandis  que  celle 
de  la  pariétale  ascendante  remporte  au  contraire  à  droite. 

L'extrémité  supérieure  de  la  pariétale  ascendante  gauche 
nous  semble  donc  atrophiée. 

En  présence  de  ce  fait,  l'on  peut  se  demander  s'il  ne  faut  y 
voir  qu'un  exemple  de  plus  de  l'asymétrie  normale  des  hé- 
misphères, qui  peut  dans  un  cerveau  absolument  sain 
atteindre  des  proportions  notables  ;  ou  bien  s'il  y  a  là  réelle- 
ment atrophie  de  la  région  où  Ferrier  localise  les  centres 
moteurs  du  membre  inférieur.  En  outre,  au  cas  où  nous  se- 
llons bien  en  présence  d'une  atrophie  consécutive  à  l'amputa- 
tloo,  nous  nous  demandons  quelle  peut  être  en  général  l'in- 
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fluence  exç^cée  dur  la  production  de  Talrophie  par  Tâge, 
c'est-à-dire  la  période  de  développement  atteint  par  le  sujet  à 
l'époque  de  Topera tion. 

M.  Landouzt  croit  que  c'est  à  Texamen  du  bulbe  et  de  la 
moelle  qu'on  devra  s'en  rapporter  pour  juger  la  question  de 
l'atrophie  cérébrale  consécutive  aux  amputations  des  mem- 
bres. 

Le  cas  actuel  ne  lui  parait  nullement  probant. 


Séance  du  13  juin  18':9. 


Présidknce  de  m,  Gharcot. 


M.  Ghavbrnac  fait  hommage  à  la  Société  de  son  ouvrage 
d'anatoiAie  chirurgicale  intitulé  :  Les  régions  classiques  du  corps 
humain. 

S.  Anus  eonire  BLatwp«  ombtlleal  eonséeatif  à,  la  llgat^pyre 

dB  eordion*  Double  lavac^aalloB  ;  par  le  D**  Mottb  (de  Dînant), 
présentée  par  M.  Farabeuf. 

Cette  pièce  a  été  adressée  à  la  Société  de  Chirurgie  par  le  D** 
Motte,  de  Dinant  (Belgique).  Elle  a  été  recueillie  sur  le  ca- 
davre d'un  enfant  de  un  mois,  mort  avec  des  symptômes 
d'étranglement,  52  heures  après  sa  formation. 

Le  D^  Motte  vit  l'enfant  15  jours  après  la  naissance  :  le 
cordon  était  tombé  ;  une  fistule  stercorale  ombilicale  s'était 
formée  et  consécutivement  une  invagination  grosse  comme 
le  pouce,  saillante  de  0  m.  04  et  jetant  des  matières  comme  lé 
bout  supérieur  de  tout  anus  contre  nature.  Toutes  les  re- 
cherches faites  pour  découvrir  le  bout  inférieur  furent  vaines 
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et  robservateur  crut  avoir  sous  les  yeux  un  simple  renyer- 
sèment  analogue  à  une  chute  du  rectum,  d*un  diverticule 
intestinal  d*origine  vitelline. 

M.  Moite  traita  cette  proéminence  par  la  compression  et  son 
orifice  par  la  cautérisation.  Mais  pendant  une  nuit  de  cris  et 
de  souffrances,  la  tumeur  prit  un  nouveau  développement  ; 
en  outre,  une  seconde  saillie  se  montra  au-dessus  et  à  gauche 
du  pédicule  de  la  première  et  faisant  avec  celle-ci  une  espèce 
de  fourche  à  dents  courbes  ressemblant  assez  bien  à  une  S 
horizontale  attachée  par  le  milieu  à  Fanneau  ombilical  (Y. 
Album  delà  Soc).  M.  Motte  ne  parvint  pas  à  apercevoir  Tori- 
fice  de  la  deuxième  invagination  et  se  trouva  fort  embarrassé, 
on  le  conçoit  sans  peine. 

L'examen  anatomique  a  montré  que  l'intestin  grêle  avait 
été  ouvert  par  la  ligature  du  cordon,  à  0  m.  25  du  cœcum  ; 
que  Touverture  occupait  le  bord  libre,  pouvait  recevoir  le 
bout  du  doigt  et  adhérait  assez  intimement  à  l'anneau  ombi- 
lical. Il  a  été  impossible  de  trouver  des  traces  évidentes  d'un 
diverticule  intestinal,  que  la  ligature  aurait  sectionné,  dans  ce 
cas,  très  près  de  l'intestin. 

Quel  qu'ait  été  le  mode  de  formation  de  la  fistule  stercorale  : 
le  bout  supérieur  qui  s'était  d'abord  invaginé.  Tétait  sur  une 
longueur  totale  de  0  m.  16  formant  par  conséquent  un  cy-^ 
lyndre  contourné  long  de  0  m.  08  ;  le  bout  inférieur,  renversé 
le  dernier,  présentait  une  saillie  contournée  longue  de  0  m.  10 
environ.  De  sorte  que,  presque  toute  la  portion  de  l'iléon  si- 
tuée entre  la  perforation  et  le  cœcum  était  invaginée. 

L'adossement  des  séreuses  d'une  part  et  l'étranglement 
d'autre  part  avaient  donné  lieu  à  des  adhérences  partielles,  à 
la  production  d'épaisses  fausses  memibranes  et,  danS  le  bout 
inférieur^  à  une  accumulation  de  liquide  assez  considérable 
pour  que  M.  Motte  ait  pu  comparer  cette  proéminence  pour  la 
larme  et  la  tension,  à  une  vessie  de  poisson. 

0.  Fraetvre  do  bassis  par  enfoneemenl.  —  Raptare  de  Vmré- 
thre  — Infiltralion  d'arlne  i  par  J.  Girou,  interne  des  hôpitaux. 

Loubie  François,  âgé  de  21  ans,  homme  d'équipe,  reçoit  le 
5  juin,  à  trois  heures  de  l'après-midi,  deux  coups  de  tampon 
de  wagon,  un  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  droite,  et  un 
autre  dans  la  région  inguinale  du  même  côté.  11  tombe  privé 
de  connaissance  ;  dans  la  soirée  une  hémorrhagie  en  nappe, 
fort  abondante,  a  lieu  par  la  plaie  fémorale,  et  le  malade  entre 
le  lendemain  matin  dans  le  service  de  M.  Benjamin  Anger. 

Btat  à  Vmtrée.  —  Le  malade,  très  abattu,  est  fort  pâle,  et 
ne  peut  faire  aucun  mouvement  dans  son  lit.  A  la  partie  ex- 
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terne  de  la  ôuisse  droite,  au  milieu  du  fàscia  lata  environ, 
existe  une  plaie  à  bords  contus^  un  peu  plus  grande  qu'une 
pièce  de  cinq  francs.  Au  niveau  de  ces  bords,  des  pelotons 
adipeux  teintés  de  sang,  et  à  demi  mortifiés,  se  détachent  de 
sous  le  derme.  Le  fond  de  la  plaie,  imbibé  de  sang,  est  formé 
par  le  tissu  musculaire  mis  à  nu. 

Les  lésions  ne  paraissent  pas  s*étendre  plus  profondément 
en  ce  point,  et,  quoique  la  cuisse  paraisse  raccourcie,  on  ne 
trouve  ni  mobilité  anormale,  ni  crépitation.  Le  raccourcisse- 
ment apparent  doit  tenir  à  ime  déviation  du  bassin  :  Tépine 
iliaque  droite  est  plus  élevée  que  celle  du  côté  opposé. 

Un  pansement  alcoolique  est  fait  au  niveau  de  cette  plaie 
fémorale  qui  n*esl  plus  le  siège  d'hémorrhagie. 

Au  niveau  de  Taine,  surtout  daos  la  région  du  canal  ingui* 
nal,  est  une  tumeur  brunâtre,  eccbymotique,  accpmpagnée  de 
quelques  éraillures  de  la  peau.  Cette  lésion,  répondant  au  se- 
cond coup  du  tampon,  large  de  dix  centimètres  environ, 
haute  de  cinq  à  six,  dépasse  un  peu  la  ligne  médiane.  Une 
pression  môme  légère  y  est  horriblement  douloureuse.  Aussi 
ne  peut-on  rechercher  les  fractures  du  pubis. 

Le  pénis  parait  sain,  quoique  un  peu  relevé,  comme  si  son 
ligament  suspenseur  avait  subi  un  tiraillement.  Le  scrotum 
est  normal,  mais  derrière  lui,  au  périnée,  est  une  tumeur 
mollasse,  non  douloureuse  grosse  comme  une  petite  noix.  Le 
malade  n'a  pas  uriné  depuis  l'accident.  Le  cathétérisme,  tenté 
avec  la  sonde  en  gomme  et  en  caoutchouc  vulcanisé,  conduit 
dans  une  fausse  route,  et  donne  issue  à  quelques  gouttes  de 
sang. 

Le  soir  une  sonde  en  gomme  pénètre  dans  la  vessie  et  donne 
issue  à  un  verre  d'urine  môle  de  sang  en  partie  coagulé. 

Traitement.  —  Glace  et  cataplasmes  froids. 

Le  7  juin  au  matin,  le  scrotum  présente  une  infiltration 
beaucoup  plus  considérable.  le  fourreau  de  la  verge  est  œdé- 
matié.  La  vessie  ne  parait  pas  contenir  beaucoup  d'urine,  au- 
tant que  la  percussion^  horriblement  douloureuse,  permet  de 
le  constater. 

Le  cathétérisme  est  impossible,  et  quand  on  le  tente  on  a 
nettement  la  sensation  d*un  éperon  sur  lequel  vient  buter  la 
sonde,  en  amenant  une  vive  douleur. 

3  heures  de  l'après-midi.  —  Fréquents  et  stériles  besoins 
d'uriner.  Infiltration  noirâtre  d'urine  au  périnée  et  dans  le 
scrotum  considérablement  accru.  Submatité  légère  s'étendant 
de  la  verge  à  la  moitié  de  la  hauteur  de  Tombilic.  Le  pubis 
n'est  pas  senti  à  sa  place.  Le  pouls  est  fréquent  (140),  une 
sueur  froide  baigne  le  malade.  Deux  ponctions  dans  la  vessie 
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âyec  un  trocart  capillaire  et  râspirateur  Poiain  donnent  issue 
à  quelques  gouttes  d'urine. 

L'uréthrotomie  externe  est  impossible  à  cause  deTinfiltra- 
tien  du  périnée,  des  ponctions  multiples  sont  faites  dans  le 
scrotum  et  le  périnée.  Elles  sont  le  siège  d*un  abondant  écou^ 
lement  d'urine  teinte  de  sang  qui  se  prolonge  toute  la  nuit. 

Traitement.  »  Injection  sous-cutanée  de  deux  centigram- 
mes de  chlorhydrate  de  morphine. 

8  Juin.  —  Le  malade  a  été  tranquille  toute  la  nuit  ;  il  a 
moins  souffert.  Le  scrotum  et  le  périnée  sont  presque  teyenus 
au  volume  normal,  et  ont  cependant  gardé  une  teinte  noire. 
Fréquents  besoins  d'uriner  et  d'aller  à  la  selle.  —  Météorisme 
abdominal.  —  Subdélirium  léger  depuis  quelques  heures. 

Température  axillaire  =  39»,  2.  P.  =  UO. 

Le  8  au  soir.  —  L'écoulement  persiste  par  les  scarifications 
périnéales.  Vomissements  alimentaires.  Ventre  météorfoé. 
Langue  suburrale.  Subdélirium. 

Traitement.  —  Injection  de  chlorhydrate  de  morphine,  0,02. 

Le  9.  —  Le  malade  parait  se  refroidir.  La  figure  est  ter- 
reuse. Le  pouls  est  à  150.  Sur  les  points  contus  se  sont  déye- 
loppés  des  phlyctènes  à  sérosité  roussâtre.  Le  malade  meurt 
à  3  heures  de  Taprès-midi. 

AuTOPsm  pratiquée  le  11,  trois  jours  après  le  décès.  Le  ca- 
davre est  le  siège  d'une  putréfaction  déjà  assez  avancée  et 
due  à  la  température  fort  élevée,  et  à  l'infiltration  d'urine  dan? 
les  tissus.  La  paroi  abdominale  antérieure  est  épaissie,  infiltrée 
d*un  liquide  à  forte  odeur  ammoniacale. 

Le  péritoine  jusqu'à  l'ombilic  en  avant,  jusqu'aux  reins  en 
arrière,  présente  une  teinte  noire  très  prononcée  et  estsou^ 
levé  par  un  épanchement  de  liquide  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal. 

Mais  on  ne  trouve  aucune  trace  de  rupture  du  péritoine  ou 
de  travail  phlegmasique  de  cette  séreuse. 

Organes  çénito-urinaires.  — -  La  vessie  est  saine  dans  toute 
son  étendue.  Le  canal  de  l'urèthre  est  partout  intact,  sauf  à 
l'union  de  la  portionprostatique  et  de  la  portion  membraneu- 
se. Là,  il  existe  une  solution  de  continuité  occupant  les  deu^t 
tiers  supérieurs  environ  de  sa  cireonférence,  large  d'avant  en 
arrière  de  2  ou  3  millimètres,  fortement  irrégulière.  Elle  a  dû 
être  produite  par  l'enfoncement  du  pubis. 

Tous  les  autres  viscères  sont  sains. 

Sasrin.  —  L'épine  iliaque  antérieure  droite  et  l'épine  du  pti- 
bis  du  même  côté,  sont  plus  élevées  de  deux  centimètres  en- 
viron que  leur  congénère.  La  symphyse  pubienne  présente 
un  écartement  de  15  à  20  millimètres. 
a.  Symphyse  puHenne.  —  Tous  les  ligaments  sont  détachés 
Soc.  Ànat.  32 
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du  puUs  gauche  et  font  corps  avec  le  droit  plus  ej^PV^  qiie 
le  gauche. 

i.  Articulation  saero-iliaçue  droite.  —  Les  ligaments  anté- 
rieurs sont  rompus.  Les  deux  os  sont  mobiles  et  ont  un  écar* 
tement  de  102  millimètres. 

c.  Os  iliaque  droit.  —Au  niveau  de  Téminence  Héo-pectinée 
commence  une  solution  de  continuité  se  prolongeant  en  ar- 
rière sur  la  partie  antéro-postérieure  de  la  ligne  innominée, 
descendant  en  bas  presque  verticalement  jusqu'à  Tarrière- 
fond  de  la  cavité  cotyloîde,  puis  allant  obliquement  en  avant 
se  terminer  sur  le  bord  antérieur  de  la  branche  ascendante  de 
rischion.  Le  fragment  antérieur  ainsi  détaché  est  facilemeat 
mobile  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

d.  Os  iliaque  gauche.  —  La  branche  horizontale  du  pubis 
est  sectionnée  d'avant  en  arrière  au  niveau  de  sa  partie  moyen- 
ne. A  Tunion  de  la  branche  descendante  du  pubis  et  de  la 
branche  ascendante  de  Tischion  existe  une  autre  solution  de 
continuité  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  lail^ie 
en  biseau  aux  dépens  delà  face  antérieure  du  fragment  supé- 
rieur. Ce  fragment  est  bien  moins  nettement  mobile  que  le 
fragment  correspondant  du  côté  opposé. 

Observations.  —  Si  nous  recherchons  le  mécanisme  qi^ 
a  présidé  à  ces  diverses  lésions,  ndus  pouvons,  je  crois,  avi- 
ver à  ces  conclusions. 

La  paroi  antérieure  droite  du  bassin  a  été  enfoncée  par  le 
coup  de  tampon.  Cet  enfoncement  rendu  possible  par  la  frac- 
ture qu'elle  présente,  n'a  pu  avoir  lieu  sans  qu'elle  entraine 
avec  elle  Tautre  pubis  qui  s'est  fracturé  à  son  tour. 

Cette  enceinte  courbe  ainsi  devenue  rectiligne  etaugm^^tép 
de  longueur  a  écarté  les  parois  latérales  du  bassin  et  a  jpif^piii 
les  ligaments  antérieurs  de  l'articulation  sacro-iliaque. 

Lprsque  les  ligaments  çL^  la  symphyse  pubienne  ont  atteint 
la  limite  de  leur  élasticité,  ils  se  sont  rompus,  ou  jpïu^f^f 
ils  se  sont  en  giande  partie  détachés  de  leur  insertion  gauche. 
Le  pubis  ainsi  enfoncé  est  venu  presser  sur  le  can^l  4^ 
Turèthre  et  a  déchiré  sa  paroi  antérieure. 

Malgré  le  peu  de  tissu  médullaire  osseux  atteint  par  le§ 
fractures,  il  existe  dans  les  capillaires  du  poumon  des  gouttes 
huileuses  teintées  en  noir  par  l'acide  osmique.  Ces  embolies 
graisseuses,  qui  paraissent  donc  constantes  dans  toutes  les 
solutions  de  continuité  des  os,  sont  du  reste  peu  abondant^, 
et,  quoique  fort  nettes  géuéralement,  font  cependant  défaut 
dans  quelques  préparations. 
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^.  fiatiwwm  FlgMemUlre  de  U  JaMbe,  Tgm— fofMitloM  nure^aïA- 
tevse  I  par  An4ré  Pbtit,  inUme, 

Cavalier  Marthe,  48  ans.  Cette  malade  ne  présente  comme 
antécédents  morbides  gn'une  pneumonie  (?)  à  Tâge  de  16  ans, 
et  une  rougeole  bénigne  vers  20  ans.  Réglée  à  44  ans,  elle  a  en 
deux  enfants  :  le  premier  à  21  ans,  le  deuxième  3  ans  plus 
tard  ;  les  deux  couches  furent  bonnes  ;  à  partir  de  26  ans,  elle 
eut  des  hémorrhagies  très  firéquentes  jusqu'à  43  ans.  Sa  mère 
est  morte  de  tuberculose  pulmonaire  ;  elle  n'offrait,  au  dire 
de  la  malade,  aucune  tache  cutanée  ou  tumeur  érectile. 

Cette  malade  portait  depuis  sa  naissance  un  naevus  pig- 
mentaire  brun  rougeâtre  du  diamètre  d'une  grosse  lentille» 
sur  la  partie  moyenne  de  la  face  externe  delà  jambe  gauche; 
ee  nœvus  augmenta  un  peu  en  surface,  mais  sans  faire  de 
sdllie  appréciable  et  sans  donner  lieu  à  aucun  phénomène 
local  important  jusque  vers  l'âge  de  38  ans.  A  cette  époque^ 
c'est-à-dire  il  y  a  environ  7  ans,  sans  aucune  cause  trauma- 
tique  connue,  la  malade  ressentit  à  ce  niveau  des  déman- 
geaisons assez  vives  et  des  douleurs  lancinantes  de  peu  de 
durée,  revenant  régulièrement  aux  époques  des  règles  ;  en 
même  temps,  il  se  produisait  une  légère  saillie  du  segment 
Inférieur  du  naevus  qui  n'a  cessé  d'augmenter,  depuis  lors, 
d'une  façon  continue,  avec  des  poussées  plus  rapides  à  chaque 
époque  menstruelle.  Les  traumatismes  accidentels  fréquents 
qui  atteignirent  cette  tumeur  furent  suivis  de  petites  hémor- 
rhagies d'un  sang  rutilant,  faciles  à  arrêter  par  compression. 

Il  y  a  environ  trois  ans,  la  tumeur  commença  à  se  pédicu- 
liser,  et  pendit  alors  par  son  propre  poids  le  long  du  mollet. 
Le  segment  supérieur  du  nœvus  primitif  ofihrit  alors  des  phé- 
nomènes analogues,  et  forma  une  deuxième  tumeur  au-dessus 
de  la  première,  mais  beaucoup  plus  petite.  Ces  deux  tumeurs 
ét^ent,  parait-il,  réductibles  d'au  moins  moitié  de  leur  volume 
par  une  pression  méthodique. 

Les  mêmes  phénomènes  continuèrent,  lorsqu'il  y  a  un  moiâ, 
au  moment  où  la  malade  se  levait,  il  se  produisit  une  hé- 
morrhagie  au  niveau  du  côté  externe  de  la  tumeur  ;  elle  dura 
environ  une  demi-heure  et  s'accompagna  de  deux  syncopes  ; 
la  malade  avait  eu  ses  règles  15  jours  avant.  A  partir  de  ce 
moment,  la  tumeur  a  augmenté  de  volume  plus  rapidement, 
sans  autre  douleur  que  quelques  rares  élancements  et  sans 
grande  gêne  pour  les  fonctions  du  membre.  Il  y  eut  environ 
quatre  hémorrhagies  semblables  en  l'espace  de  trois  se- 
maines. 

Enfin,  il  y  a  huit  jours,  la  tumeur  augmenta  tout  à  coup 
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de  près  du  double  de  son  volume  et  prit  une  coloration  rou- 
geâtre  sombre  ;  elle  devint  dès  lors  irréductible.  Troi^  à 
quatre  jours  après,  la  peau  fortement  distendue  s*ulcéra  spon- 
tanément à  la  partie  supéro  externe  de  la  masse  principale,  et 
il  se  produisit  une  nouvelle  hémorrbagie  abondante  qui  fut 
arrêtée  avec  de  Tamadou  et  du  perchlorure  de  fer  ;  le  surlen- 
demain, une  autre  ulcération  se  montra  à  la  partie  inférieure 
et  depuis  ce  jour  le  sphacèle  de  la  peau  a  augmenté  progres- 
sivement» laissant  à  nu  un  volumineux  caillot  sanguin  noi- 
râtre. 

La  malade  se  décide  alors  à  cAtrer  à  Thôpital  Gochin. 

On  constate  à  Texamen  une  tumeur  pédiculée  du  volumç 
du  poing,  siégeant  à  la  jambe  gaucbe  au  point  indiqué,  et 
pendant  le  long  du  mollet.  Elle  présente  deux  vastes  ulcéra-^ 
tiens ,  découvrant  un  magma  cruorique  noirâtre ,  et  des- 
quelles s'écoule  une  sorte  dlcbor  brunâtre  répandant  un^ 
odeur  de  sphacèle  ;  dans  les  autres  points,  la  masse  morbide 
offre  une  coloration  rose  violacée  pâle,  et  une  consistance 
mollasse  et  élasticpie.  La  tumeur  principale  est  accompagnée 
d'une  autre  plus  petite,  aplatie,  siégeant  au-dessus  de  son 
pédicule,  ainsi  que  d'une  troisième  plus  petite  encore  et 
située  en  dedans  du  pédicule  de  la  grosse  masse  principale  ; 
ces  deux  tumeurs  secondaires  présentent  les  mêmes  carac- 
tères extérieurs  que  les  parties  non  ulcérées  de  la  grosse  tu- 
meur ;  elles  ne  sont  pas  réductibles  par  pression.  A  leur 
niveau  ainsi  que  sur  la  partie  externe  du  pédicule,  la  sensibi- 
lité cutanée  est  conservée.  La  peau  des  parties  voisines,  peut- 
être  légèrement  byperesthésiée,  est  pigmentée  et  présente 
quelques  pblyctènes  résultant  de  remploi  récent  du  perchlo- 
rure de  fer  comme  hémostatique.  On  y  constate  des, veines 
assez  nombreuses  et  dilatées,  et  en  trois  points,  au-dessus, 
au-dessous  et  en  dedans  du  pédicule,  on  sent  battre  sous  le 
doigt  des  artères  de  quelque  volume. 

Le  point  d'implantation  du  pédicule  n'est  nullement  adhé- 
rent aux  parties  profondes,  et  les  manœuvres  d'exploration 
ue  sont  que  peu  douloureuses,  mais  amènent  un  léger  suin- 
tement sanguin  en  divers  points 

Aucun  ganglion  dans  le  creux  poplité.  mais  un  ganglion  un 
peu  volumineux  à  l'angle  externe  du  triangle  de  Scarpa.  La 
malade  a  constaté  la  présence  de  ce  ganglion  depuis  environ 
un  mois;  cette  adénite  parait  surtout  symptomatique  d'un 
peu  de  lymphangite  franche. 

Rien  du  côté  des  organes  thoraciques  et  abdominaux* 
Faciès  pâle,  un  peu  terreux,  maigre,  mais  état  général  satis- 
faisant. 

On  opère  l'ablation  de  la  tumeur  par  le  bistouri,  le  samedi 
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10  mal.  —  Deux  incisions  curvilignes  circonscrivent  le  pédi- 
cule et  une  portion  ovalaire  de  peau  saine.  —  Trois  ligatures 
d'artères.  —  Pansement  à  Talcool  camphré.  —  Température  : 
S.  37»,  t. 

11  mai.  On  renouvelle  le  pansement,  moins  la  charpie,  qui 
est  dans  la  plaie.  —  Bon  état  général.  —  Sommeil.  —  Appé- 
tit. —  Température  :  M.  36*.  8.  S.  37*,  8. 

42  mai.  Etat  général  bon,  —  pas  de  douleurs,  —  même 
pansement.  —  Température  :  M.  37<>.  S.  Z6\  9. 

13  mai.  Même  pansement.  ~  Pas  de  suppuration  appré^ 
ciable.  —  Températtire  :  M.  37».  S.   37o. 

14  mai.  Même  pansement.  —  Très  bon  état  général.  —  Tem- 
pérature :  M.  36»,  8.  S.  37S  2. 

.  15  mai.  Môme  pansement.  —  Très  bon  état  général.  — 
Température:  M.  36%  5.  S.  37»,  4. 

12  juin.  La  malade  n'a  présenté  aucune  particularité  no- 
lablQ.  La  température  s'est  maintenue  normale,  Tétat  général 
excellent.  Le  ganglion  inguinal  a  presque  entièrement  dis- 
paru. Elle  sort  de  Thôpital  en  pleine  voie  de  guérison,  la  plaie 
n*offre  plus  que  la  grandeur  d'une  pièce  de  deux  francs. 

A  la  coupe  de  la  tumeur,  on  constate  un  grand  kyste  rem- 
pli de  caillots  sanguins  formant  la  majeure  partie  de  la  grosse 
tumeur,  puis  un  tissu  blanc  jaunâtre^  lisse,  SDalogue  à  du 
mastic  constituant  une  mince  enveloppe  au  kyste  sanguin  et 
la  totalité  des  deux  tumeurs  secondaires. 

L'examen  histologique  a  été  pratiqué  par  M.  le  D^*  Rémy. 
D'après  lui,  la  peau  ne  présente  pas  de  pannicule  adipeux  ; 
il  est  remplacé  par  la  tumeur,  à  laquelle  elle  adhère  forte- 
ment, par  son  derme,  dont  le  corps  papillaire  est  très  déve- 
loppé. Le  revêtement  épidermique  est  augmenté  d'épaisseur. 
La  périphérie  de  la  tumeur  est  constituée  par  de  petits 
noyaux  formés  d'éléments  distincts  emprisonnés  dans  les 
mailles  des  fibres  lamineuses  du  derme. 

Ces  éléments  sont,  d'une  part,  des  cellules  sphériques  avec 
gros  noyau  et  corps  cellulaire  à  peine  visible  sans  membrane 
limitante,  et  d'autre  part,  des  cellules  fusiformes  qui  offrent 
de  nombreux  exemples  de  reproduction  par  scissiparité.  ^ 
Elles  appartiennent  toutes  deux  au  tissu  conjonctif  dans  ses 
premières  périodes  d'évolution.  —  De  nombreux  vaisseaux 
capillaires  parcourent  le  tissu  formé  par  la  juxtaposition  in. 
déterminée  de  ces  éléments. 

On  peut  dire  qu'il  s'agit  d'une  ixxmQiiT  fibro-plastigue,  ou 
suivant  d'autres  classifications  :  sarcome  à  cellules  fusiformes 
ou  fiàrome  embryonnaire. 

Le  centre  de  la  tumeur  est  le  siège  d'une  dégénérescence. 
Les  éléments  sont  surchargés  de  graisse  ;  mais,  au  lieu  de 
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trouver  les  éléments  remplis  de  fines  granulations  ou  de  gput- 
telettes  graisseuses,  on  les  trouve  déchirés  et  dissociés  par 
des  cristaux  aciculaires.  Les  parois  vasculaires  seules  ont 
persisté,  mais  très  gonflées,  elles  ont  également  subi  une  dé- 
générescence :  ces  canaux  ne  contiennent  ni  sang  ni  globules 
blancs,  ils  sont  également  remplis  de  cristaux.  G*est  à  cette 
dégénérescence  qu'est  due  Tulcération  de  la  tumeur,  son  ra- 
mollissement et  les  hémorrhagies  consécutives. 


8.  ttliiMM  et  soae  âe  MUBoUtraemeBt  oeevi^ttit  la  moHIé  siq^- 
rlMwe  de  la  fiNuitale  ascenduite  afaMi  qae  le  pied  des  devx 
preiMlères  dreoBvolatloui  frontales  d«  cAté  ârmÊU  — 
Paralysie  avee  coatraetaré  du  bras  gaaehe,  paralysie 
laeomplèCe  et  sans  contraetnre  de  la  Jambe  du  même  cAté. 
—  Paralysie  faelale  gaaebei  par  A.  Poulim,  interne  des  hdpitaaz 
et  Mal^got,  interne  provisoire. 

G...  Louis^  garçon  d'hôtel,  52  ans,  entre,  le  25  avril  1875, 
salle  Saint-Michel,  lit  n»  18.  La  santé  habituelle  est  excellente» 
nous  trouvons  seulement  dans  les  antécédents  de  ce  malade 
un  chancre,  il  y  a  15  ans. 

15  avril.  G...  s'est  couché  bien  portant;  mais  le  lende- 
main, à  son  réveil,  il  s'aperçut  que  sa  main  gauche  était 
faible  et  engourdie.  Cette  faiblesse,  peu  prononcée  tout 
d'abord  s*est  accentuée  depuis. 

25  avril.  Jour  de  l'entrée  à  la  Charité,  le  malade  ac- 
cuse une  faiblesse  très  grande  de  la  main  gauche.  On 
trouve,  à  ce  moment,  que  le  membre  supérieur  n'est  pas 
paralysé  ;  les  mouvements  du  bras  sur  le  tronc,  et  de  Tavant- 
bras  sur  le  bras  s'effectuent  normalement.  G...  présente 
plutôt  des  signes  de  paralysie  radiale,  et  tout  d'abord,  en 
effet,  on  songe  à  une  paralysie  radiale. 

L'extension  de  la  main  est  devenue  à  peu  près  impossible. 
Le  malade  serre  avec  beaucoup  moins  d'énergie  du  côté  gau- 
che que  du  côté  droit.  Il  n'y  a  rien  du  côté  de  la  jambe  ;  pas 
de  paralysie  faciale.  La  sensibilité  est  intacte. 

27  avril.  On  constate  aujourd'hui  de  la  contracture  du 
biceps.  Cette  contracture  cependant  n'est  pas  très  marquée  et 
cède  facilement,  lorsqu'on  cherche  en  agissant  avec  un  peu 
de  force  à  étendre^  l'avant-bras.  La  chute  de  la  main  est 
marquée,  l'extension  des  doigts  est  impossible  ;  mais  la  païa- 
lysie  du  membre  n'est  pas  complète,  et  les  extenseurs  sont 
seuls  complètement  paralysés. 

2  mai.  Même  état.  La  contracture  persiste. 

6  mat.  A  5  h.  Ii2  du  matin  le  malade  est  pris  subitement 
d!une  attaque  convulsive,  cette  attaque  survient  sans  avoir 
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êiè  pif'^c^éè'd^iaùcune  perte  de  connaissance.  O...  n*a  eu  à  ce 
moment  ni  ébloulssement,  ni  vertige*  il  a  pu  appeler  son 
voisin.  Cependant  la  veille  au  soir.  G...  s'était  plaint  de  la 
faiblesse  de  sa  jambe  gauche,  et  n'avait  pu  que  difficilement 
monter  dans  son  lit. 

Convulsions  limitées  au  côté  gauche,  rien  du  côté  opposé. 

A  3  h.  et  à  5  h.  du  soir,  quelques  mouvements  convulsiCs 
toujours  limités  au  côté  gauche.  --  P.  iodure  de  potassium, 
2  grammes  ;  Frictions  avec  Tonguent  napolitain. 

7  mai.  Paralysie  complète  du  bras  gauche  avec  contracture; 
flexion  de  Tavant-bras  sur  le  bras.  Paralysie  incomplète  du 
membre  inférieur  gauche  ;  déviation  de  la  langue  et  de  la 
commissure  labiale. 

La  sensibilité  est  intacte  dans  ses  divers  modes.  Pouls  lent, 
56  p. 

20  mai.  Nouvelle  attaque  convulsive  également  limitée  au 
côté  gauche  ;  aAkiblissement  intellectuel  marqué. 

27  mai.  Nous  notons  avec  soin  l'état  du  malade  qui  est  le 
suivant  :  hébétude  marquée  ;  G. . .  articule  les  mots  avec  une 
extrême  difficulté,  paralysie  complète  du  bras  gauche  avec 
contracture  des  fléchisseurs,  Tavant-bras  est  fortement  fléchi 
sur  le  bras,  la  jambe  gauche  présente  un  affaiblissement  mar- 
qué ;  mais  la  paralysie  n'est  pas  absolue  ;  G  . .  peut  encore 
la  soulever  au-dessus  du  plan  du  lit.  Il  y  a  de  plus  une  para- 
lysie faciale  du  côté  gauche  extrêmement  nette,  la  commis- 
sure labiale  est  nettement  élevée  du  côté  droit.  La  paralysie 
est  d'ailleurs  incomplète  ;  Torbiculalre  est  intact;  pas  de  stra- 
bisme, la  sensibilité  est  diminuée  du  côté  gauche,  sans  être 
abolie. 

%juin.  G. . .  est  dans  un  coma  complet  ;  le  coma  n'a  pas  été 
précédé  de  nouvelles  secousses  convulslves  ;  râle  trachéal,  la 
contracture  du  biceps  à  gauche  est  plus  faible  mais  existe 
toujours.  —  Mort  le  8  juin  à  midi. 

Autopsie.  —  Bneéphale.  —  Notre  attention  se  porte  évidem- 
ment tout  d'abord  du  côté  de  la  cavité  crânienne.  En  enlevant 
doucement  la  pie-mère,  nous  ne  notons  pas  d^adhérences  à  l'é- 
corce  cérébrale  excepté  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du 
sillon  de  Rolande  du  côté  droit.  — En  ce  point,  nous  constatons 
que  le  tissu  cérébral  est  ramolli  dans  un  espace  qui  correspond 
à  la  partie  supérieure  de  la  frontale  ascendante  et  à  l'origine 
des  première  et  deuxième  circonvolutions frontalesàce niveau. 

En  soulevant  l'hémisphère  droit,  toute  cette  partie  ramollie 
s'aflaisse  complètement  et  nous  pouvons  énucléer  a^ec  la 
plus  grande  facilité  une  tumeur  du  volume  d'une  noix  sié- 
geant au  point  indiqué,  au  milieu  du  tissu  cérébral  ramolli. 
Cette  tumeur  est  légèrement  bosselée,  assez  dure  à  sa  partie 
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inférieure»  renfermant  un  caillot  sanguin  supéridurement.  Il  y 
a  eu  là  une  hémorrhagie  dans  l'intérieur  môme  du  néoplasme. 

La  tumeur  une  fois  énuclée,  il  reste  une  cavité  tràs^nette 
qui  occupe  la  partie  supérieure  de  la  ftrontale  ascendante  et 
le  pied  des  deux  premières  frontales,  comme  nous  le  disions 
tout  à  rheure  ;  en  ce  point  les  circonvolutions  sus-nommées 
n'existent  plus.  En  outre,  la  cavité  se  prolonge  en  arrière 
dans  la  masse  blanche  au-dessus  de  la  partie  supérieure  de 
la  pariétale  ascendante.  Le  lobule  paracentral  n'est  pas  atteint 
superficiellement,  mais  à  ce  niveau  tous  les  tractus  blancs 
sous-jacents  à  Técorce  grise  sont  détruits. 

Les  noyaux  gris  centraux  sont  intacts. 

les  autres  organes  sont  sains  ;  la  moelle  n'offre  pas  d'alté- 
ration visible  à  Toeil  nu  ;  les  poumons  présentent  un  degré 
assez  prononcé  d'emphysème. 

Nature  de  la  tumeur.  Le  malade  étant  çyphiUlique,  nous  de- 
vions  penser  tout  d'abord  à  une  gomme.  Mais  l'examen  histo- 
logique  de  la  tumeur  que  nous  avons  pratiqué  au  laboratoire 
de  la  Charité  nous  porie  à  croire  qu'il  s'agit  d'un  gliome. 

La  tumeur  de  forme  irrégulière,  ramollie  dans  sa  partie 
supérieure,  présente  à  ce  niveau  un  foyer  hémorrhagique  de 
la  grosseur  d'une  noisette. 

Sur  des  coupes  pratiquées  après  durcissement  il  est  facile 
de  voir  que  cette  tumeur  est  très-vasculaire  ;  elle  est  cons- 
tituée par  des  cellules  rondes  pressées  les  unes  contre  les 
autres,  mais  sans  points  caséeux  et  sans  disposition  nodu- 
laire  spéciale. 

Pour  indiquer  le  siège  de  la  lésion  d'une  manière  plus  nette 
nous  marquons  sur  un  schéma  les  points  occupés  exactement 
par  la  tumeur  et  la  zone  ramollie  qui  l'entourait  (1). 

RÉFLEXIONS.  Cette  observation  vient  s'ajouter  à  toutes  celles 
qui  démontrent  l'existence  de  centres  moteurs  au  niveau 
des  circonvolutions  pré  et  post-rolandiques.  —  Notons  dans 
ce  cas  particulier  que  nous  avons  eu  tout  d'abord  affaire  à  une 
monoplégie  brachiale  incomplète  laquelle  présenta  même  un 
intérêt  particulier.  —  Bn  effet,  on  peut  voir  dans  l'observation 
que  les  extenseurs  ont  été  tout  d'abord  atteints  ;  si  bien  qu'on 
a  pu  se  demander  pendant  quelques  jours  s'il  ne  s'agissait 
pas  là  d'une  paralysie  radiale. 

Puis  survint  la  contracture;  enfin,  la  jambe  et  la  face  se 
prirent  Ces  derniers  phénomènes  doivent  être  rapportés 
vraisemblablement  à  la  production  de  la  zone  de  ramollisse- 
ment qui  existait  autour  de  la  tumeur,  comme  nous  l'avons 
signalé. 

(1)  Voir  Album  d«  la  Société.  , 
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•.  GMieer  mmiééké^  géaérallaéf  par  11.  Rourt,  intenit  des 
hdphiux. 

Harasse  Gustave,  21  ans,  boucher,  entré  le  30  décembre 
1878,  salle  St-Gabriel,  Ut  n»  5.  Pas  d'autres  antécédents  que 
des  gourmes  pendant  Tenfance  et,  il  y  a  deux  ans,  des  gan- 
glions  axillaires  suppures.  Il  en  est  resté  des  cicatrices  visi- 
bles. Pas  d'antécédents  héréditaires  à  noter. 

n  y  a  deux  ans,  le  malade  a  remarqué  à  la  partie  supérieure 
et  interne  de  la  jambe  gauche  une  légère  tuméfaction  dure  et 
non  douloureuse  qui  peu  à  peu  a  augmenté  de  volume,  au  point 
d'atteindre  en  dix-huit  mois,  c'est-à-dire,  il  y  a  six  mois,  celui 
qu'elle  présente  aujourd'hui.  Il  y  a  depuis  lors  un  temps  d'ar- 
rêt. Les  douleurs  étaient  à  peu  près  nulles  et  il  ne  souffrait 
de  sa  jambe  qu'après  une  marche,  ou  une  station  debout  pro- 
longées, excès  de  fatigue  que  son  état  de  boucher  ramenait 
tous  les  jours,  et  à  la  suite  desquels  son  genou  pliait  facile- 
ment en  môme  temps  que  la  tuméfaction  devenait  le  siège 
d'élancements  douloureux. 

Pas  d'autre  traitement  que  de  légères  frictions  calmantes  et 
un  peu  d'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  (?).  Tel  était  son 
état,  lorsqull  y  a  dix  jours,  sous  l'influence  d'une  chute,  le 
malade  ressentit  dans  la  jambe  gauche  des  douleurs  plus 
vives  et  une  sorte  d'exacerbation  inflammatoire.  Il  se  décida 
à  entrer  à  l'hôpital. 

Btat  oeiueL  —  La  jambe  gauche  présente  dans  sa  moitié  su- 
périeure et  interne  une  tuméfaction  fusiforme  qui  semble 
occuper  toute  la  moitié  du  tibia.  La  peau  qui  la  recouvre  est 
marbrée,  avec  des  taches  vineuses  qu'on  serait  peut- être  en 
droit  de  rapporter  aux  applications  locales,  si  le  malade  n'af- 
firmait pas  que  cet  aspect  les  a  précédées.  D'une  température 
un  peu  plus  élevée  que  celle  des  autres  parties  du  corps,  cette 
peau,  quoique  tendue,  est  mobile  sur  le  tissu  cellulaire  sous- 
jacent. 

La  palpation  fait  reconnaître  une  tuméfaction  dure,  osseuse, 
qu'on  peut  suivre,  depuis  le  bord  interne  du  tibia,  sur  toute 
sa  face  interne  et  une  partie  de  sa  face  externe  pour  la  perdre 
entre  le  tibia  et  le  péroné.  Ce  dernier  ne  parait  pas  intéressé, 
il  est  simplement  déjeté  en  dehors  par  la  partie  supérieure  du 
tibia  augmentée  de  volume.  La  surface  de  cette  tuméfaction 
présente  des  aspérités  rugueuses  qu'on  sent  très-nettement 
sous  le  doigt.  A  sa  partie  interne  et  inférieure,  on  trouve 
môme  un  rebord  saillant  qui  la  sépare  en  ce  point  du  reste 
de  l'os  sain  en  apparence;  à  la  partie  supérieure  et  interné  de 
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la  région  malade,  autre  saillie  qui  semble  appartenir  au  bord 
interne  de  la  cavité  glenoïde. 

Mensuration— Mie  à  0  m.  f  0  centfm.  de  l'a  base  de  la  rotule. 
A  droite,  28  cent.  S  ;  à  gauche,  36  cent.  5.  D*où  huit  (8)  centim. 
d*augmentation  en  circonférence  pour  le  mollet  gauche. 

La  cuisse  gauche  présente  une  atrophie  manifeste  à  la  vue  ; 
ce  qui  suffirait  à  indiquer,  en  dehors  des  renseignements 
fournis  par  le  malade  que  nous  sommes  bien  en  présence 
d*une  affection  ancienne.  Les  deux  cuisses  mesurées  à  0,06 
centim.  de  la  rotule  donnent  comparatiToment  :  à  gauche 
0,325  mill.  ;  à  droite  :  0,350  mill.  Il  y  a  donc  une  différence  de 
0,025  millimètres  pour  la  cuisse  saine. 

Les  ganglions  du  pli  de  Taine  sont  un  peu  plus  accusés  à 
gauche  et  la  région  de  ce  côté  présente  même  un  ganglion 
vertical  d*un  certain  volume. 

L'articulation  du  genou  est  absolument  libre,  tous  les  mou- 
vements sont  possibles,  ainsi  que  la  marche  qui  n'était  gênée 
avant  la  chute  de  ces  derniers  jours  que  par  le  poids  du 
membre  et  le&douleurs  légères  provoquées  par  la  fatigue.  — 
Rien  au  cœur,  rien  aux  poumons,  forces  conservées. 

Digestions  bonnes  ;  pas  de  fièvre;  état  général  satisfaisant. 
Diagnostic.  La  marche  lente  de  Taffection,  sa  limitation  à  la 
moitié  supérieure  du  tibia,  la  recrudescence  provoquée  par  la 
chute  récente  font  pencher  vers  une  affection  inflammatoire 
chronique  de  Tos,  due  sans  doute  à  la  présence  d*un  point 
plus  ou  moins  étendu  de  nécrose  centrale.  L*hypothèse  d'un 
ostéo-sarcome  est  mise  en  avant  mais  rejetée  pour  le  dia- 
gnostic précédent.  Gomme  il  n'y  a  nulle  part  trace  de  suppu- 
ration, ou  de  cloaque  en  voie  de  formation,  M.  Tillaux 
décide  qu'il  y  a  lieu  de  ne  pas  intervenir  activem^t.  Repos 
absolu  au  lit  et  cataplasmes. 

8  janvier.  —  La  peau  est  moins  congestionnée  ;  le  mollet 
gauche  a  perdu  près  de  2  centim.,  il  n*a  plus  que  35  cent,  de 
circonférence  (36.5  à  l'entrée).  —  La  température  est  tou- 
jours notablement  plus  élevée  à  gauche  qu'à  droite  à  la  pal- 
pation. 

\0  janvier.  —  Douleurs  presque  nulles.  Pas  de  différence 
apparente  de  température.  A  la  partie  moyenne  du  bord  in- 
terne du  tibia  une  sorte  de  tumeur  arrondie  du  volume  d'une 
grosse  noisette  roule  sous  le  doigt;  elle  est  rattachée  à  l'os  par 
un  pédicule  qui  en  limite  les  mouvements  ;  c'est  sans  doute 
une  production  sous-périostée  toute  récente,  car  elle  n'existait 
certainement  pas  à  l'entrée  du  malade,  soumis  alors  par 
M.  Tillaux  à  un  examen  minutieux. 

24  janvier.-^  Le  mollet  gauche  a  encore  un  centim .  demoins, 
cependant  le  malade  qui  reste  au  repos  le  plus  absolu  se  plaint 
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de  douleurs  vagues  dans  la  cuisse  elle  pied»  Bin  d'a^iMDBeai 
de  ce  côté  cependant. 

24.  Persistance  de  ces  douleurs  dans  le  pied. 

21).  Il  est  évident  qu'une  nouvelle  poussée  inflammatoire  se 
produit  ;  de  nouvelles  bosselures  compactes  et  indurées  se 
montrent  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 

2e.  On  trouve  aujourd'hui 37  centim.  à  gauche;  la  même 
région  ne  donnait  que 36. 5  è  l'entrée  du  malade  et  34  centim. 
seulement  il  y  a  dix  jours. 

27.  Douleurs  dans  toute  la  continuité  du  membre  inférieur 
gauche.  La  production  sous  périostique  de  la  face  interne 
atteint  le  volume  d'une  peUtenoix. 

Du  27  janvier  au  14  février,  Tétat  local  revient  à  peu  près  à 
celui  que  nous  avions  constaté  le  2  janvier  ei]e  malade»  ennuyé, 
demande  sa  sortie. 

Harasse  rentre  le  23  mai  ;  depuis  sa  sortie,  trois  mois  et 
demi  se  sont  écoulés;  il  n'a  jamais  pu  se  remettre  au  travail. 
Dans  son  pays  où  il  était  allé  se  reposer  il  pouvait  marcher 
mais  avec  quelques  légères  souffrances  par  intervalles. 

Ily  a  un  mois  et  demi,  une  poussée  considérable  a  dû  se 
faire  ;  dans  l'espace  de  quatre  à  cinq  jours,  la  région  malade 
a  rapidement  augmenté  de  volume  en  môme  temps  qu'il  res- 
sentait des  douleurs  horribles,  la  nuit  surtout. 

Ces  douleurs,  qui  ont  persisté,  Tout  obligé  à  rentrer  à  rh6- 
pital  ;  sous  leur  influence  l'étal  général  a  baissé,  le  sommeil 
est  mauvais  ;  Tappétit  a  diminué  ;  le  malade  a  maigri  et  visi- 
blement pâli;  diarrhée  par  intervalles. 

Augmentation  notable  de  volume  au  membre  inférieur 
gauche,  mesuré  comme  précédemment»  il  donne  440  mill. 
(C'était,  si  on  se  le  rappelle,  365  mill.  le  2  janvier). 

La  peau  de  la  région  est  sillonnée  de  grosses  veines  bleuâtres 
et  donne  à  la  main  une  sensation  intense  de  chaleur. 

Un  thermomètre  est  appliqué,  entouré  de  ouate  sur  la  face 
interne  des  deux  jambes  successivement  ;  après  dix  minutes, 
Ton  trouve  à  gauche  :  35®  8  :  à  droite  :  34«. 

Différence  en  faveur  du  côté  malade,  4«,  8.  —  Mais  la  vue 
«st  surtout  frappée  de  Taugmentation  vraiment  considérable 
de  volume  du  membre  gauche  ;  il  y  a  en  circonférence  quatre 
ou  cinq  centimèt.  de  plus  ;  mais,  à  rœil,  il  semble  que  la  tu- 
méfaction ait  presque  doublé  ;  en  tout  cas,  elle  a  évidemment 
gagné  les  parties  inférieures  précédemment  saines  de  la 
jambe.  Les  3/4  supérieurs  du  tibia  au  moins,  sont  envahis.  La 
production  sous-périostique  que  nous  avions  découverte  à  la 
face  iDlerne  de  la  jambe,  a  augmenté  aussi  de  volume,  mais 
elle  est  presque  immobile,  maintenant  englobée  qu'elle  est 
par.de  nouvelles  coucbeir  sou»*péfieBléoB.. 
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Le  genou  gauche  est  toujours  libre  et  indolent,  mais  il  y  a 
quelques  légères  douleurs  au  genou  droit,  dans  la  cuisse  et 
le  dos  du  pied  à  gauche.  Les  douleurs  si  vives  que  ressent  le 
malade  siègent  au  centre  de  la  tuméfaction,  dans  le  i/3  supé- 
rieur du  tibia.  On  se  rappelle  que  le  diagnostic,  lors  du  pre- 
mier séjour  du  malade,  avait  été  lésion  inflammatoire  chro- 
nique du  tibia  gauche  probablement  avec  nécrose  centrale. 

Celte  idée  est  maintenue,  et  M.  TiUaux  inclinée  penser  que 
sousTinfluence  du  travail  de  la  séquestration  de  la  partie  né- 
crosée, du  pus  a  pu  se  produire  au  centre  de  la  diaphyse  du 
tibia.  En  présence  des  douleurs  si  vives  qui  retentissent  sur 
rétat  général,  M.  Tillauz  se  décide  à  intervenir.  L'opération 
consistera  à  aller  à  la  recherche  du  séquestre  que  Ton  sup- 
pose iuvaginé  et  entouré  de  couches  sous-périostales  nou- 
velles. 

Elle  a  lieu  le  28  mai.  La  gouge  détache  tout  le  long  de  la 
face  interne  du  tibia  une  quantité  considérable  de  tissu  à 
moitié  dur,  semblable  à  du  tissu  osseux  en  voie  de  formation. 
Plus  profoDdément,  le  ciseau  et  le  maillet  creusant  l'os  ne 
trouvent  nulle  part  de  limitation  d'une  région  nécrosée.  Pas 
d'apparence  de  séquestre  en  un  mot  ;  partout  un  tissu  com- 
pact, éburné  au-dessous  des  couches  mentionnées  ci-dessus. 

Dans  ces  conditions  singulières,  Tidée  d'une  affection  ma- 
ligne des  os  commence  à  pénétrer  dans  les  esprits,  et  l'on  se 
décide  à  Tamputation  de  la  cuisse. 

Le  lendemain  29,  amputation  sus-condylienne.  La  première 
section  de  Tos  tombe  sur  un  point  dont  le  tissu  spongieux 
n'existe  pour  ainsi  dire  plus,  la  lame  compacte  est  tellement 
amincie  qu'elle  cède  sous  le  doigt  ;  M.  Tillaux  reporte  le  trait 
de  scie  4  centimètres  plus  haut  La  rondelle  de  diaphyse  ainsi 
détachée  est  évidemment  malade  ;  car  sa  lame  périphérique 
compacte-  s'est  brisée  entre  deux  doigts  qui  en  essayaient 
l'élasticité.  Quelle  est  cette  affection  bizarre  qui  semble  bien 
atteindre  aussi  le  fémur?  Est-ce  vraiment  une  sorte  d'inflam- 
mation chronique  ou  une  affection  maligne? 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  jeune  malade  ne  se  relève  pas  et  suc- 
combe dans  le  coUapsus  le  lendemain  de  l'ampuialion. 

Autopsie  le  <«'juin. 

Il  n'y  avait  effectivement  pas  de  séquestre  dans  le  tibia 
gauche.  Sur  une  coupe  longitudinale,  suivant  l'axe  de  l'os,  on 
trouve  sous  les  couches  sous-périostées  moins  dures  que  la 
première  opération  avait  déjà  fait  connaître,  on  trouve,  dis-je, 
la  diaphyse  de  l'os  dans  ses  2/3  supérieure  et  son  épiphyse 
supérieure  occupées  par  un  tissu  absolument  solide  et  com- 
pact, résonnant  sous  un  scalpel  comme  l'os  le  plus  dur.  Ce 
tissu  gris  jaunâtre  a  ftdt  disparaître  le  canal  médullaire;  mais 
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il  66t  nettement  limiU  par  le  carUlage  articulaire  qui  eei 
absolument  respecté.  En  reyanche,  le  cartilage  de  conjugaison 
est  inclus  au  milieu  de  la  masse  morbide,  on  le  retrouTe  $à«t 
là  sous  forme  d'une  petite  ligne  gris  rosée  interrompue  de 
distance  en  distance  par  le  tissu  compact  ossiforme.  —  Gtiose 
curieuse,  on  peut  suivre  assez  facilement  les  contours  primi- 
tifs de  Vos  qui  séparent  en  quelque  sorte  les  couches  sous- 
périostées  de  cette  masse  profonde  compacte  et  quasi  ébur- 
née  ;  tout  à  fait  en  haut  seulement,  au  niveau  du  cartilage 
épiphysaire,  il  semble  que  la  ligne  s'interrompe  et  que  la 
substance  morbide  évoluant  de  Tintérieur  à  l'extérieur  ait 
fait  en  quelque  sorte  éclater  en  ce  point  les  parois  du  tibia. 

Dans  le  i/3  inférieur  de  Tos,  il  y  a  une  raréfaction  mani- 
feste  du  tissu  spongieux  normal,  dont  les  trabécules  dispa- 
raissent chassées  par  un  filet  d'eau  ;  elles  circonscrivent  de 
larges  espaces  remplis  d'une  moelle  très  jaune  et  très 
diffluente. 

Rien  à  noter  sur  l'extrémité  inférieure  du  tibia. 

Le  péroné  que  l'on  avait  cru  sain  présente  dans  son  1/5  su- 
périeur un  gonflement  fusiforme  occupant  Tépiphyse.  Ici 
encore  le  cartilage  articulaire  est  respecté  ;  même  aspect  du 
tissu  pathologi(iue  qui  présente  deux  zones  bien  nettes,  une 
zone  intra-osseuse,  incluse  dans  l'os  primitif  dont  on  peut 
retrouver  les  limites,  zone  formée  d'une  masse  jaunfttre, 
ébumée,  et  une  zone  périphérique  sous-périostée,  plus  grise, 
grenue  à  la  coupe  et  d'une  consistance  beaucoup  moâidre. 
Par  place  même  elle  s'effrite  au  grattage.  Même  raréfaction 
du  tissu  spongieux  que  dans  le  tibia. 

L'extrémité  inférieure  du  fémur  avait  déjà  paru  suspecte 
pendant  l'opération.  Une  coupe  pratiquée  entre  les  condyles 
donne  un  aspect  presque  entièrement  semblable  à  celui  de  la 
coupe  du  tibia,  avec  cette  différence  qull  n'y  a  presque  pas 
de  nouveau  tissu  sous  le  périoste  ;  mais  le  tissu  spongieux 
de  l'épiphyse  est  remplacé  par  une  masse  éburnée  au  milieu 
de  laquelle  on  retrouve  des  vestiges  du  cartilage  de  coi^ugai- 
son  perdu  en  quelque  sorte  dans  la  partie  la  plus  éburnée,  la 
plus  compacte. 

On  se  rappelle  que  la  section  du  fémur  avait  sur  le  vivant, 
révélé  l'état  anormal  du  canal  médullaire  et  Tamincissement 
de  la  coque  périphérique  de  tissu  compact. 

La  nature  de  cette  singulière  lésion  était  en  controverse  au 
cours  même  de  l'autopsie,  lorsqu'on  découvrit  à  la  face  in- 
terne  des  quatrième  et  cinquième  côtes  gauches  une  tuméfac- 
tion aplatie,  non  apparente  à  l'extérieur,  et  siégeant  à  côté  de 
rartlculation  chondro-stemale,  tuméfaction  dont  la  colora- 
tion ^t  la  dureté  rappelaient  immédiatement  celles  du  til^ia  et. 
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du  fdnmr.  —Dès  lors,  nous  nous  trouTions  en  fece  d*an6  alfec- 
tion  généralisée  ou  disséminée  dans  le  système  osseux  ;  nos 
recherches  dirigées  dans  ce  sens  nous  donnèrent  en  effet  des 
résultats  inattendus. 

Pour  déblayer  un  peu  les  détails  de  cette  longue  autopsie, 
nous  allons  examiner  maintenant  les  viscères,  le  système 
ganglionnaire,  puis  nous  reviendrons  à  l'étude  des  parties 
malades  du  squelette  qu'il  nous  a  été  possible  d'enlever. 

Le  cerveau  coupé  en  tranches  minces  n*a  rien  présenté  à 
noter,  non  plus  que  le  squelette  du  crâne,  n  a  paru  seulement 
que  le  firontal  était  plus  jaunâtre  que  les  autres  os  sur  ime 
coupe  et  montrait  un  élargissement  plus  accusé  des  cellules 
de  son  diploé. 

Le  cœur  est  indemne  de  toute  lésion.  —  Pas  (f  athérome  de 
l'aorte,  ni  des  gros  vaisseaux.  Par  contre,  nous  trouvons  dans 
les  x)oumons  des  lésions  très  curieuses.  Disons  d'abord  que 
les  sommets  aussi  bien  que  les  autres  régions  de  ces  organes 
sont  entièrement  indemnes  de  lésions  tuberculeuses  récentes  ou 
anciennes.  La  plèvre  est  parfaitement  lisse  et  ne  présente  pas 
le  moindre  épaississement,  pas  la  moindre  adhérence.  A  droite, 
dans  la  scissure  interlobaire,  nous  trouvons  à  la  face  inférieure 
du  lobe  supérieur  une  plaque  jaunâtre,  ossiforme,  de  deux 
centimètres  carrés  d'étendue  environ,  comme  enchâssée  dans 
la  plèvre,  qui  ne  présente  pas  la  moindre  trace  de  réaction 
toflieimmatoire  au  pourtour.  Ce  tissu  ne  pénètre  pas  dans  le 
poumon,  puisqull  n'a  pas  plus  de  1  à  2  millimètres  d'épais- 
seur, il  est  absolument  dur,  résistant  au  scalpel  et  se  brise 
sous  les  doigts  à  cause  de  sa  minceur. 

Dans  le  lobe  inférieur,  nous  trouvons  à  la  partie  moyenne 
de  sa  face  externe,  immédiatement  sous  la  plèvre  deux  grains 
fbrmés  d'un  tissu  semblable,  gros  comme  des  lentilles. 

A  gauche  nousen  découvrons  également  en  deux  points  diffé- 
rents ;  à  la  face  inférieure  du  lobe  supérieur,  vers  le  point  de  dé- 
part de  la  scissure  également  sous  la  plèvre  ;  dépôt  mince,  ne 
s'enfonçant  pas  dans  le  poumon  ;  cette  petite  plaque  a  les  di- 
mensions d'une  lentille.  Une  autre,  grosse  comme  un  grain  de 
blé,  existe  sur  le  lobe  inférieur,  sous  la  plèvre,  à  la  réunion 
des  faces  inférieure  et  interne  du  poumon.  Gesdeux  dernières 
sont  d'une  couleur  gris  bleuâtre,  mais  leur  compacité  est  déjà 
très  prononcée. 

Le  foie,  la  rate  ne  renferme  rien  d'extraordinaire.  Les  deux 
reins  sont  congestionnés.  Pas  de  tubercules  dans  le  péritoine. 

Détail  important,  les  ganglions  des  cavités  splanchnlques 
n'ont  pas  de  développement  anormal;  c'est  à  peine  si  Ton  re- 
trouve les  ganglions  mésentériques  et  lombaires  ;  quant  à 
ceux  de  la  racine  des  poumons,  Ils  ont  leur  coloration  noirfl- 
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tr6  tifibttuellOt  xnals  ne  dépassent  pas  le  Tolmne  de  gros  pois. 
De  même,  les  ganglions  inguinaux  sont  normaux. 

Le  système  ganglionnaire  ne  parait  pas  être  la  voie  de  gé- 
néralisation du  tissu  morbide,  si  toutefois  il  y  a  bien  généra- 
lisation, ce  qui  parait  probable  cependant. 

Revenons  au  squelette,  il  n'a  pas  été  possible  de  toucher 
^m.  membres  supérieurs  ;  mais  nous  avons  enlevé  les  4«  et 
^<*  çôites  g^ucbes,  une  côte  droite  qui  était  atteinte  dans  son  ex- 
trémité postérieure,  au  niveau  de  Tarticulatioa  vertébrale  e^ 
dedans  de  la  tète.  Mémo  tissu  ostéoXde  partout. 

Nous  avons  pu  constater  que  le  corps  de  la  sixième  vertè- 
bre dorsale  présentait  une  augmentation  de  volume  considé- 
rable ;  il  y  aurait  également  des  bosselures  indurées  très  évi- 
dentes sur  d'autres  corps  vertébraux. 

Les  deux  os  iliaques  éteint  aussi  malades.  A  ganche,  la  lé- 
sion est  très  intéressante.  Le  tissu  morbide  est  encore  conteiHi 
ea  dedans  des  deux  tables  ^^ompactes  ;  mais  il  entoure  le  caiv- 
tilage  de  Tépiphy^e  marguinale  qui  se  montre  sous  l'aspect 
4'u2)e  petite  bande  rq^iée^  î^tonnéO;  de  1  millimètre  environ 
d'épaisseur. 

A  droite,  la  lésion  est  plus  avancée  il  y  a  des  couches  sous- 
périostales  toutes  récentes,  grises  et  demi-molles,  elles  s'en- 
lèvent assez  facilement.  A  l'intérieur  de  l'os  môme  aspect  des 
lésions  sur  lequel  il  serait  fesliéieux  de  revenir. 

Le  squelette  du  genou  droit  nous  a  donné  par  comparaison 
avec  le  gauche  des  résultats  très  intéressants,  car  il  nous  a 
montré  les  phases  premières  de  l'affecUon  qui  débute,  à  n'en 
pas  douter,  au  voisinage  du  cartilage  épiphysaire,  mais  à  son 
niveau  même,  ce  que  le  microscope  #eul  pourrait  affirmer,  sur 
une  coupe  verticale  antéro-postérieure  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  droit,  nous  constatons  d'abord  l'absence  de  toute  espèce 
deproductions  sousj^  périoste  mais  Vép^pl^ia^  renferme  au  mi- 
lieu de  son  tissu  spongieux  qui  semble  môme  très  ramolli  un 
noyau  gris  rosé,  assez  ferme  du  volume  d'une  amande  grenue 
à  la  coupe,  il  siège  presque  en  entier  au-dessus  du  cartilage 
de  conjugaison  ojui  disparait  môme  en  un  point  dans  la  partie 
inféri^ire  de  ce  dépôt  morbide. 

Sur  l'épiphyse  tibiale,  môme  apparence,  il  y  a  un  noyau  dn 
volume  d'une  cerise,  à  cheval  sur  le  cartilage  de  conjugaison 
qui  le  coupe  par  sa  psolie  moyenne  à  l'œil  nu,  le«aiiilage  dis» 
parait  et  se  perd  au  niveau  de  ce  tissu  pathologique. 

Rien  à  noter  sur  le  péronée  qu'un  ramollissement  manifeste 
du  tissu  spongieux  de  l'épiphyse  supérieure. 

NoiM9  9erQQg9  sobre  de  réfle^ion^  sgir  ce  pas  singvtUeTi  ^9^ 
qu^  le  J-tiboriatoire  d'^^s^o}pgie  c^e  Plaqnart  n'ait  fourç^  une  note 
par  l'intermédiaire  de  njiOQ  km  ot  distin^é  collègue  Quenu 
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qui  a  bien  youla  se  charger  d'examiner  quelques  fragments 
de  ces  tumeurs. 

Cependant  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  rappeler  en 
terminant  la  thèse  de  M.  Bouveret,  notre  ancien  collègue,  sur 
une  tumeur  ossiuse  à  osUoblastes.  Peut-être  aussi  le  cas  que  nous 
avons  eu  sous  les  yeux  est-il  un  spécimen  rare  de  rafifection 
à  laquelle  Muller  a  donné  le  nom  de  cancer  ostéoîde  et  que 
d*autres  auteurs  ont  appelée  sarcome  ossifiant  ?  G*est  Topinion 
de  M.  Houel.  Xcceptons-la  dans  la  mesure  que  permet  le  seul 
examen  microscopique. 

M.  ButiÉ.  Cette  obserration  pourrait  être,  je  crois,  rap- 
prochée du  fait  publié  par  M.  Bouveret  dans  sa  thèse  en  1878 
sous  le  nom  de  tumewr  osseuse  généralisée.  Le  point  de  départ 
était  dans  la  charpente  osseuse  du  thorax;  on  trouvait  des 
tumeurs  secondaires  dans  le  cœur,  les  reins,  les  muscles,  etc. 
Les  poumons,  contrairement  au  cas  présent,  étaient  indemnes 
de  toute  généralisation.  Ces  deux  cas  mériteraient  d'être  com- 
parés Fun  à  l'autre. 


-<"^r*#>*%/i^i.*''^- 


Séance  dm  iùjnin  1879. 

PRjiSIDBNGE  DE   M.  ChaRGOT. 


40.  M.  ViMONT  présente  les  os  d'un  enfant  syphilitique;  la 
plupart  des  os  longs  est  envahie  perdes  masses  tuberculeuses 
développées  aux  dépens  de  la  substance  médulaire.  Le  cu- 
bitus y  est  atteint  d'une  fracture  spontanée  de  son  extrémité 
supérieure. 

M.  Parrot  insiste  sur  l'intérêt  de  ce  cas.  Dernièrement  il  a 
pu  présenter  une  observation  analogue  mais  provenant  d*un 
enfant  plus  jeune.  Les  lésions  ici  sont  plus  avancées  et  bien 
manifestement  tuberculeuses,  ainsi  qu^on  peut  s'en  assurer 
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e&  «lamiDani  les  coupes  histologiques.  Il  existait  d'ailleurs 
une  tuberculose  Tiscérale  généralisée. 

Le  siège  des  lésions  dans  ces  os  enyahis  par  la  tuberculose 
est  remarquable.  Cest  dans  la  moelle  des  os  que  les  granu- 
lations apparaissent;  elles  se  groupent  bientôt  en  Ilots  plusou 
moins  Volumineux.  C'est  autour  des  vaisseaux  qu'on  peut 
apercevoir  les  plus  petites  granulations  qui  leur  semblent 
accolées.  Peu  à  peu  les.  lésions  envahissent  le  tissu  osseux 
lui-môme,  elles  peuvent  môme  former  des  séquestres  bientôt 
enveloppés  par  les  productions  osseuses  nouvelles  sous- 
périostiques. 

J'insiste,  ajoute  M.  Parrot,  sur  la  fréquence,  la  prédilection 
môme  des  lésions  pour  le  cubitus.  Ici  un  des  cubitus  offre  une 
tuméfaction  considérable,  rappelant  le  spina  ventosa:  L'en- 
fant était  syphilitique  et  la  tuberculose  a  joué  le  rôle  d'épine 
inflammatoire  ;  autour  du  séquestre  formé  par  les  tubercules 
des  lésions  périostiques  syphilitiques  se  sont  développées. 
Deux  dia thèses  concouraieDt  donc  à  la  détermination  d'alté- 
rations  osseuses  chez  cet  enfant. 

Il  faut  remarquer  encore  que  les  os  courts  ne  présentaient 
aucune  lésion  tuberculeuse.  Avant  un  an,  en  général,  les 
tubercules  des  os  affectent  de  préférence  les  os  longs,  plus 
tard,  au  contraire,  les  néoplasmes  ont  une  prédilection  mani- 
feste pour  les  os  courts. 

M.  Dbbovb  a  vu  chez  un  adulte  des  tubercules  des  os  plats, 
en  particulier  dans  le  sternum  ;  ces  tubercules  limités  par  un 
bord  festonné  semblaient  constitués  par  une  agglomération 
de  plusieurs  granulations  confluentes.  Pour  bien  voir  ces 
lésions,  il  faut  avoir  soin  de  faire  éclater  l'os  et  non  de  le 
scier. 

fi.  M.  Pabrot  présente  Vencéphaîe  d'un  nouwau-né  figé  de 
7  mois  environ.  Sur  une  coupe  horizontale  des  hémisphères 
cérébraux  on  constate  que  la  substance  médullaire  des  cir- 
convolutions est  beaucoup  plus  développée  dans  le  segment 
ûes  ciTcouYoluiions  postérieures  au  système  de  Rolande.  De 
plus,  l'hémisphère  cérébral  droit  est  généralement  mieux 
formé  à  ce  point  de  vue,  que  le  gauche. 

Il  n'y  a  de  substance  blanche  bien  développée  que  dans  les 
parties  centrales.  Le  cervelet  est  toujours  beaucoup  plus 
avancé  dans  son  développement  que  le  cerveau. 

Soc.  AllAT,  23 
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M.  Brissaud  a  TU  récemment  un  hémisptière  cérébral  d'un 
fœlus  de  5  mois,  et  par  Tacide  osmique  la  région  avoUinaat 
le  corps  opio-strié  se  colorait  déjà  neuement  tandis  que  l'anae 
de  Rolande  n'était  pas  colorée  par  le  réactiC 

H.  NÉLATON  présente  une  fraciurs  dueakaniumii 

M.  Câstex,  un  diverticulwn  de  VinUstin  siégeant  sur  Tiléon 
à  60  cent,  du  cœcum. 

U.ViicajLVD,  un  sarcome  mélanique  du  médiastin  géné- 
ralisé à  la  plupart  dds  viscères.  Symphyse  partielle  du  cœur. 

aie.  Aceès  éptiepf  Ifomie^  héaitplégie  gavelM,  emmtn^îmw^  ém 
membre  supérleoF  gauelie.  —  Atrophie  de  l'Iiéiiitiipliève 
eérébral  droit  mvte  hypertrophie  de  la  eonche  epilquef  par 

.L.  Oaluab^  interne  des  hôpilaaz. 

Adolphe  P. . .  a  eu  à  Tdge  de  deux  mois  des  convulsions  et 
une  attaque  épileptiforme  avec  cri  et  sommeil  après  Taccès;  à 
la  suite  il  est  devenu  subitement  hémiplégique. 

Depuis  ce  moment  les  convulsions  et  les  accès  ont  reparu 
d'une  façon  régulière  à  peu  près  tous  les  mois.  C'est  seulement 
à  rfige  de  9  ans  qu'il  entre  à  Thôpital  Sle  Eugénie,  service  de 
M.  Cadet  de  Gassicourt.  11  présente  une  hémiplégie  très-nette 
à  gauche,  portant  sur  les  deux  membres  et  n'intéressant  pas 
la  face  ;  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  mais  atrophie  des 
membres  paralysés. 

La  raideur  eiiste  au  membre  supérieur,  mais  pas  encore  de 
contracture  proprement  dite.  L'intelligence  est  très  affaiblie. 
En  même  temps  engorgements  ganglionnaires,  suppuration 
et  fistules  des  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires.  Le  9 
juillet  1877,  le  malade  part  pour  Bourges  où  il  passe  deux  ans. 
A  son  retour  on  coostate  les  mêmes  symptômes  paralytiques» 
mais  les  convulsions  ne  se  sont  pas  reproduites.  Centrao- 
ture  du  membre  supérieur  gauche  ;  Tavant-bras  est  à  angle 
droit  sur  le  bras.  Il  meurt  à  Fhôpital  Sle-Bugénie,  le  40  juin 
1879. 

A  l'autopsie  nous  constatons  de  la  dégénérescence  amyloîde 
du  foie,  de  la  rate  et  des  reins.  Après  avoir  enlevé  la  calotte 
crânienne,  nous  trouvons  un  épanchement  de  sérosité  à  la 
stirface  du  lobe  frontal  droit.  L'hémisphère  de  ce  côté  est 
notablement  atrophié.  Il  pèse  365  gr.  tandis  que  le  gauche 
pèse  490.  D  y  a  donc  125  gr.  de  différence  entre  les  deux  h^ 
inisohères.  L'atrophie  porte  surtout  sur  les  circonvolutions. 
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La  couche  opUque  a  un  volume  considérable  ;  en  la  comparant 
à  celle  éïï  côté  opposé  et  en  constatant  la  dureté  qu'elle  offre 
à  la  palpa  tien,  on  croit  même  avoir  affaire  à  une  tumeur  de 
la  couche  optique  de  forme  ovalairo  et  faisant  une  saillie  très, 
apparente.  L*examen  microscopique  a  démontré  qu'il  s'agts* 
sait  d'une  hypertrophie  simple,  et  qu'il  n'existait  là  que  des 
éléments  normaux. 
La  moelle  sera  examinée  ultérieurement. 

€8.  hhtèm  msltlples  da  etrwtmu  ehfs  un  aleooUqiMf    par 

MAtORf  interne  des  hdpittux. 

Of...  chaudronnier, Agé  de  41  ans,  est  amené  le  t7mai dans, 
le  service  de  M.  Sicedey,  à  Lariboisière,  par  des  amis  qui 
donnent  ce  seul  renseignement  que  depuis  quinze  jours  il  est 
tombé  dans  Téiat  où  il  est  aotaellement,  et  que,  comme  il  dér 
lire  un  peu  depuis  ces  derniers  jours»  ils  craignent  qu'îi  ne 
devienne  difficile  à  surveiller. 

Le  lundi  27  mai,  à  la  visite  du  soir,  il  est  impossible  d'«b-T 
tenir  le  moindre  renseignement  du  malade.  On  ne  peut  que 
constater  les  faits  suivants  :  IL  est  étendu  sur  le  dos,  les  yeux 
un  peu  hagards,  sans  déviation  du  regard,  sans  inégalité  pu-< 
pillaire  très  nette,  sans  paralysie  faciale.  Mais  en  examinant 
ses  membres,  on  trouve  le  bras  gauche  absolument  inerte.  11 
est  incapable  de  serrer  la  main  qu'on  lui  tend  et  même  de 
soulever  le  moins  du  monde  le  bras  au-dessus  du  plan  du  lit. 
Lorsqu*on  le  soulève,  il  retombe  lourdement  ;  pas  de  contrac- 
ture. 

La  jambe,  faible  aussi  à  ce  que  dit  le  malade,  peut  être  sou- 
levée au*dessuadu  plan  du  lit.  Lorsque  le  malade  exécute'ce 
mouvement,  il  le  fait  absolument  à  la  manière  des  ataxiques. 
Il  en  est  de  même  lorsqu'on  lui  fait  porter  la  jambe  gauche  sur 
la  droite.  Il  nous  est  impossible  d'explorer  la  force  delà  jambe 
par  la  méthode  de  flexion,  le  malade  ne  pouvant  absolument 
pas  comprendre  qu'il  doit  résister.  Mais  nous  le  faisons,  lever 
et  nous  n'obâervons  plus  d'ataxie  du  mouvement.  Mais  une 
faiblesse  extrême  de  la  jambe  gauche  qui  ne  peut  plus  soute« 
nir  le  poids  du  corps.  Quant  au  côté  droit,  nous  n*avons  rien 
d*anormal.  La  sensibilité  est  intacte  de»  deux  cêtés,  au 
moins  pour  ce  qui  est  de  la  douleur,  car  l'exploration  de  la 
sensibilité  tactile  devient  impossible,  vu  l'état  intellectuel  du 
malade.  Les  réflexes  sont  normaux. 

A  la£n  de  notre  examen,  le  malade  est  piis: d'un  accès  con- 
VulBif  dans  lequel  il  crie  qu^il  étouffe,  jqu*on>  verot  iétranglefî. 
La  poitrine  est  soulevée  par  ila  contracture  des  muscles  Inspi*^ 
rateurs  eViiajDetombe.plus  que  trèstinfiompiètemeat^  Sias  mou*- 
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vemenis  deviennent  d^une  amplitude  très  faible.  Cependant, 
pendant  Tatlaque  qui  ue  dure  guère  plus  de  deux  minutes,  le 
malade  ne  se  cyanose  pas  beaucoup.  Bn  môme  temps  que  les 
troubles  respiratoires,  on  observe  de  grands  mouvements  de 
défense  du  bras  droit.  Quant  au  bras  gaucbe,  il  est  porté  dans 
la  rotation  en  dedans  et  Tadduclion,  Ta^aut-bras  étendu  sur 
le  bras,  et  en  prooation  forcée,  les  doigts  flécbis  sur  le  pouce. 
Ce  membre  est  absolument  rigide,  et  en  même  temps  animé 
d'un  mouvement  de  trépidation  très  accenluée.  La  jambe  du 
même  côté  est  également  contracturée,  agitée  du  môme  mou- 
vement de  trépidation.  Rien  du  côté  de  la  face.  Bientôt  Tàt- 
taque  cesse  et  presque  aussitôt  le  malade  peut  répondre  à 
nos  questions,  bien  qu*en  divaguant  un  peu,  comme  avant 
Taccès.  En  examinant  les  autres  organes,  nous  découvrons, 
à  la  percussion  du  poumon,  une  diminution  évidente  de  so- 
norité au  lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  Il  y  a  môme  ma- 
tité  absolue  sur  une  zone  verticale  de  4  travers  de  doigts  de 
largeur,  située  en  dehors  de  la  gouttière  costo*vertébrale. 
L'auscultaiion  ne  nous  donne  en  ce  point  qu'une  respiration 
un  peu  rude,  môlée  de  quelques  râles  de  bronchite.  Ily  a  plu- 
tôt un  peu  d'exagération  des  vibrations  thoraciques.  Rien  au 
sommet  ni  dans  le  poumon  droit. 

Au  cœwr^  absolument  rien  d'anormal,  non  plus  que  dans 
rabdomen.  Le  malade  urine  sous  lui  sans  qu*ll  y  ait  regorge- 
ment. Pas  de  fièvre. 

28  mai.  Rien  de  nouveau  si  ce  n'est  que  l'affaiblissement 
du  côté  gauche  parait  plus  marqué.  On  fait  lever  le  malade  et 
on  lui  fait  faire  quelques  pas  en  le  soutenaot.  La  jambe  gauche 
est  traînée  et  son  gros  orteil  vient  heurter  à  chaque  pas  le 
talon  droit.  Céphalalgie  violente,  pas  de  nouvelles  attaques 
convulsives. 

29  mai.  Le  malade  a  repris  suffisamment  connaissance 
pour  nous  dire,  de  façon  que  nous  puissions  nous  fier  à  ce 
renseignement,  que  sa  maladie  a  débuté  par.  un  violent  mal 
de  tète;  puis  qu'il  a  perdu  connaissance  pendant  deux  heures 
après  une  attaque  semblable  à  celle  que  nous  avons  vue,  au 
moins  pour  ce  qui  est  delà  sensation. pénible  d'oppression 
qui  l'accompague.  Lorsqu'il  est  revenu  à  lui,  il  était  très  fa- 
tigué et  s'est  aperçu  que  son  bras  gauche  était  paralysé.  Ce 
jour-là,  il  s'est  appliqué  aux  jambes  des  sinapismes  qui  ont 
amené  par  places  la  vésication. 

31  mai.  La  peau  parait  un  peu  chaude,  la  respiration  un 
peu  accélérée.  £n  examinant  de  nouveau  la  poitrine  nous  trou- 
vons de  la  matité  au  sommet  gauche,  en  avant  et  en  arrière, 
avec  soufûe  très  intense,  presque  amphorique.  sous  l'épine  de 
l'omoplate.  A  la  base,  quelques  râles  sous-crépitants. 
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Nous  obtenons  enfin  des  urines.  Elles  sont  limpides,  plutôt 
peu  colorées  et  ne  contiennent  aucune  trace  d*albumine. 

1*^  Juin,  Nous  obtenons  quelques  renseignements  de  la 
sœur  du  malade,  qui  est  assez  au  courant  de  la  vie  de  celui- 
ci.  Nous  apprenons  ainsi  qu*il  a  une  fille  tuberculeuse  ;  qu'il  a 
eu,  il  y  a  trois  ans,  une  pleurésie  ;  qu*il  n'y  a  pas  d'antécé- 
dents syphilitiques  probables,  mais  que  le  malade  était  porté 
à  s^alcooliser.  Nous  l'interrogeons  avec  soin  pour  savoir  s'il 
n'avait  pas  reçu  de  coup*  s'il  n'avait  pas  fait  de  chute  sur  la 
tète.  Elle  nous  répond  négativement  quant  à  ce  qui  est  de  ces 
derniers  temps  et  même  de  ces  dernières  aonées.  Sa  maladie 
a  débuté  graduellement.  Depuis  quelque  temps,  il  était  mal 
portant  et  se  plaignait  fréquemment  de  maux  de  tète,  quand 
il  a  été  pris  de  l'attaque  qu'il  nous  a  décrite. 

2  juin.  Agitation  ;  on  est  obligé  d*attacher  le  bras  droit 
du  malade.  Sensation  d'étoufiement. 

4  Juin.  Gros  râles  bullaires  humides,  à  timbre  presque 
caverneux,  sous  la  clavicule  gauche.  La  température  est  de 
38*,  4  le  matin,  38<»,  7  le  soir. 

5  Juin.  Nouvel  examen  des  urines  :  elles  sont  rouges- 
brunâtres,  foncées,  cependant  sans  dépôt,  mais  contenant 
une  forte  quantité  d'albumine.  T.  mat.  ^8^  2 .  —  S.  38<>,  3. 

6  Juin.  Malgré  la  difficulté  que  Ton  a  à  faire  respirer  le 
malade,  on  constate  que  les  poumons  sont  dans  le  même  état 
que  les  jours  précédents.  Le  soir  le  malade  est  plus  abattu 
que  d'habitude,  il  n'a  plus  d'agitation.  T.  m.  38«.  —  S.  38»,  6. 

TJuin.  Abattement  extrême,  demi-coma.  Le  malade  ne  re- 
connaît plus  sa  sœur.  Une  répond  plu  s  aux  questions  qu'on  lui 
pose.  Le  soir  on  le  trouve  dans  un  état  encore  plus  grave,  la 
perte  de  connaissance  est  complète.  De  plus  on  s*aperçoit  que 
le  bras  droit  qui  était  resté  doué  de  ses  mouvements  jusqu'à 
aujourd'hui  (le  malade  était  délié  depuis  qu'il  était  plus 
calme),  est  absolument  inerte  comme  le  bras  gauche,  il  re- 
tombe lourdement  à  côté  du  malade  lorsqu'on  le  soulève.— Les 
jambes  sont  également  paralysées.  Le  malade,  en  proie  au 
stertor,  présente  l'aspect  des  individus  atteints  d'inondation 
ventriculaire  alors  que  les  contractures  ont  disparu.  T.  m. 
38»,  1.  —  S.  390,  4. 

S  Juin.  Absolument  même  état.  Mort  à  2  h.  après-midi. 

Autopsie  faite  le  iO  juin.—  Cavité  encéphalique.  Rien  à  noter 
pour  ce  qui  est  de  la  boite  osseuse  et  de  la  dure-mère.  La  pie- 
mère  parait  un  peu  congestionnée  ;  le  liquide  céphalo-rachidien 
est  plutôt  diminué.  Le  liquide  ventriculaire  est  peu  abon- 
dant ;  les  parois  des  ventricules  ofi'rent  leur  consistance  nor- 
male: nous  ne  trouvons  nulle  part  de  tubercules  dans  les 
méninges. 
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Bulàe.-^ProiMàérance.  —  OrveM.  —  PidmonUt:  absiAu- 
ment  sains. 

Eimifpkères.  ^—  On  voit  affleurer  à  la  sarface  des  circonvo- 
lations  des  foyers  purulents,  dont  la  silualioa  est  indiquée  sur 
les  Hchémas  que  nous  présentons  (I).  L'étendue  des  points 
d'affleurement  a  été  indiquée.  A  ce  niveau  la  substance  céré- 
brale bombe,  la  méninge  est  adbérente.  Il  suffît  d'arracber 
cette  dernière  pour  enlever  souvent  en  môme  temps  la  mince 
coucbe  de  tissu  cérébral  qui  recouvre  encore  la  collection  pu- 
rulente et  pour  la  voir  s'ouvrir,  déversant  un  pus  verdâtre, 
bien  lié,  q[s^i  ne  contient  aucune  membrane  ni  aucun  détritus 
caséeux.  A  la  coupe  on  retrouve  ces  mômes  foyers,  et 
d'autres  plus  profonds,  disposés  comme  suit  : 

Lobe  droit  :  on  ne  trouve  rien  avant  la  coupe  frontale.  Là  se 
voit  Torigine  d'un  petit  foyer  purulent  dans  le  faisceau  fron- 
tal supérieur.  Sur  une  coupe  passant  par  le  sillon  de  Rolando 
on  retrouve  la  continuation  du  foyer  sus-indiqué  et  de  plus 
on  voit  un  foyer  plus  petit  un  peu  au-dessus  et  en  dedans  de 
lui.  Sur  la  coupe  pariétale  le  premier  foyer  se  continue  et  il 
en  apparaît  un  autre- plus  petit,  à  la  surface,  au  tiers  supérieur 
de  la  circonvolution:  En  outre  il  existe  un  petit  foyer  super- 
ficiel à  la  partie  postérieure  du  lobe  paracentral.  Sur  la  coupe 
qui  passe  dans  la  région  antérieure  des  lobules  pariétaux  se 
trouve  un  foyer  au  niveau  du  lobe  quadrilatère.  Eofin  on 
voit  encore  un  petit  abcès  superficiel,  à  la  partie  postérieure 
•  du  lobule  pariéial  supérieur.  De  tous  ces  abcès  le  plus  volu- 
mineux, celui  du  lobe  quadrilatère,  atteint  la  grosseur  d'une 
forte  noix;  le  premier  et  le  dernier  sont  de  la  grosseur  d'une 
fève  ;  les  autres  sont  moins  volumineux. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  la  moindre  altération  dans  la 
partie  centrale  de  rbémisphère  droit,  non  plus  du  reste  que 
dans  les  parties  profonds  de  rhémispbère  gauôbe.  Mais  au 
niveau  des  circonvolutions,  dans  ce  dernier,  nous  avons  relevé 
les  lésions  suivantes  :  Deux  petits  foyers  superficiels  occupent 
la  partie  antérieure  des  sillons  qui  séparent  entre  elles  les 
première,  deuxième  et  troisième  frontale.  Puis,  Ton  ne  trouve 
plus  rien,  jusqu'à  la  coupe  pariétale.  Celle-ci  met  à  nu  lu 
partie  antérieure  d'un  gros  foyer,  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon,  qui  se  continue  en  arrière  pbur  s'arrôter  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  du  lobule  pariétal  supérieur.  En  outre, 
un  petit  foyer  se  trouve  à  la  partie  postérieure  de  ce  lobule  et 
un  abcès  de  la  grosseur  d'un  pois  existe  profondément  au 
milieu  du  lobe  occipital. 

La  partie  antérieure  du  gros  foyer  est  entourée  d'un  piqueté 

■      I         •  ■  '  I    ■  I      II       I     I ^ m^ 

(1)  V.  AUmm  de  U  Société. 
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hémorrhéfciqne.  Cest  en  ce  point  seulement  qu'on  rencontre 
cette  particularité.  Nulle  part  ailleurs  le  tissu  n'est  ramolli  ni 
enflammé  autour  dtes  abcès  qui  paraissent  déjà  limités. 

La  moelle  et  ses  méninfi^es  paraissent  absolument  saines  à 
l\Bil  nu.  La  colonne  vertébrale  ne  nous  a  pas  paru  malade. 

Cavité  tkoradgue.  —  Adhérences  des  deux  sommets  surtout 
à  droite.  En  ce  dernier  point  on  trouve  à  la  surface  des  dé- 
pressions en  forme  de  cicatrices  éloilées  montrant  à  la  coupe> 
dans  le  lissu  gris-foncé  qui  les  constitue  quelques  petites 
granulations  tuberculeuses.  Dans  le  reste  du  poumon  droit» 
rien  d^autre  à  noter  que  de  la  congestion. 

Dans  le  poumon  gauche  la  base  est  sclérosée  en  masse, 
plus  flasque  cependant  qu'il  n*est  d'habitude  de  la  voir  dans 
ce  genre  d*altération.  Les  bronches  sont  volumineuses,  dila- 
tées (dilatation  cylindrique),  et  pleines  de  pus. 

Dans  le  lobe  supérieur  qui  parait  entièrement  hépatisé,  la 
coupe  est  lisse  ;  on  y  voit,  en  regardant  avec  attention,  une 
marbrure  évidente,  formée  de  plaques  irrégulières,  rouges 
noyées  dans  des  parties  violacées,  qui  sont  tachetées  elles^ 
mêmes  de  petits  points  suppures  disséminés  ou  groupés.  Bn 
avant,  près  du  sommet,  se  voient  deux  cavernes  de  la  gros- 
seur d*nne  noix,  remplies  d'un  pus  verdfttre  bien  lié  ;  les  ca- 
yemes  paraissent  avoir  eu  pour  origine  des  abcès.  Elles 
n^ofifrent  aucun  des  caractères  des  dilatations  bronchiques. 

Ccsur.  Péricarde  et  endocarde,  sains.  Aucune  insuffisance 
valvulaire,  pas  de  rétrécissement  d'oriflce,  myocarde  un  peu 
fiasque,  un  peu  feuille  morte. 

Cavité  abdominale.  —  Foie.  Un  peu  gras  et  un  peu  conges- 
tionné, commençant  à  prendre  l'aspect  muscade. 

Jtate.  Volumineuse,  un  peu  diffluenle  sans  rien  de  spécial 
à  la  coupe. 

Reins.  Offrent  l'aspect,  dans  leur  substance  coriicale,  de  la 
néphrite  parenchymaleuse  au  début.  Le  microscope  a  con- 
firmé ce  fait,  en  même  temps  qu'il  montrait  qu'un  liquide 
puriforme,  que  Ton  avait  trouvé  dans  les  calices,  n'était  que 
de  l'urine,  contenant  un  grand  nombre  de  cellules  rénales  en 
voie  de  dégénérescence  granulo-graisseuse  plus  ou  moins 
avancée.  Les  unes  étaient  encore  facilement  reconnaissables, 
les  autres  étaient  en  débris  mais  restaient  caractérisées  par 
leurs  noyaux.  Le  bassinet  n'était  nullement  injecté.  La  vessie 
était  saine.  L'intestin  et  l'estomac  n'offraient  rien  à  noter.  A 
la  surface  du  corps  nous  n'avoos  pas  trouvé  d'autre  plaie 
que  les  excoriations  dues  au  sinapisme  et  une  plaie  au  sa- 
crum, infiniment  superficielle  et  d'origine  très  récente. 

Rbuarqubs  —Gomme  cause  de  ces  ^cès  siégeant  de  chaque 
côtéde  la  face  du  cerveau  dans  les  bords  supérieure  des  hémii- 
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phères  nous  ne  pouvons  donc  invoquer  que  Talcoolisnie. 
L^observation  que  nous  venons  de  rapporter  nous  sembla 
intéressante  encore  par  ce  fait  que,  tandis  que  l'bémiplégie 
gaucbe  était  le  résultat  des  abcès,  déjà  relativement  anciens, 
qui  siégeaient  dans  les  zones  motrices  de  rbémispbère  droit, 
rhémiplégie  droite  au  contraire,  qui  n^estappareote  que  dans 
les  derniers  jours,  était  évidemment  liée  à  la  progression  en 
avant,  vers  les  zones  motrices  de  rbémispbère  gaucbe,  du  foyer 
purulent  qui  avait  pris  naissance  un  peu  en  arrière  d'elles. 
Cette  progression  nous  semble  démontrée  par  cela  même  que 
c'est  seulementen  avant  de  ce  foyer  que  nous  avons  trouvé 
dans  la  substance  cérébrale  des  traces  d'inûammaUon  récente. 

f  4.  Compression  eu  emami  eholédoqne  ehes  mi  enfoui 4e 
i4  ans  par  des  ganglions  iTmphatiqnes.  —  €irrliose  by- 
perlropliiqoe  eonsérative.  —  Mort  par  liémorriiagie  i  par 

Ed.  DmriRiTOT,  iaterne  dea  hôpitaux. 

Le  6  mai  1879  entre  à  la  Pitié,  salle  Saint-Atbanase,  lit  n*  , 
service  de  M.  Gallard,  suppléé  par  M.  Raymond,  le  nommé 
Fr.  Noyer,  figé  de  44  ans. 

Cet  enfant  raconte  qu'il  n'a  jamais  été  bien  portant,  qu  il  a 
toujours  eu  des  croûtes  dans  les  cbeveux  et  sur  la  face,  qu'il 
a  souffert  des  yeux  et  qu'il  a  toujours  eu  des  glandes  au- 
tour de  la  mâcboire  II  y  a  deux  ans  euviroa,  à  la  suite  d'une 
frayeur,  il  serait  devenu  jaune  sans  avoir  ressenti  aucune 
douleur  à  Thypoebondre  droit,  sans  avoir  eu  à  aucun  moment 
ni  vomissements,  ni  diarrbée.  —  Depuis  cette  époque  il  au- 
rait coQservé  sa  teinte  ictérique,  il  aurait  gardé  un  peu 
d'appétit,  mais  aurait  maigri  et  perdu  beaucoup  de  ses 
forces.  Il  y  a  trois  ou  quatre  mois,  il  a  eu  des  saignements  de 
nez  peu  abondants,  mais  qui  se  sont  répétés  presque  tous  les 
jours  pendant  une  quinzaine  de  jours. 

Actuellement  cet  enfant  qui  semble  n'avoir  qu'une  dizaine 
d'années  est  absolument  cacbectique,  d'une  maigreur  extrême. 

Toute  sa  peau  offre  une  coloration  jaune  franchement  icté- 
rique, ainsi  que  ses  conjonctives  ;  de  plus,  on  observe  sur  les 
jambes  une  éruption  acnéiforme  très  conûuente.  Les  gan- 
glions sous-maxillaires  et  paroiidiens  sont  tous  très  augmentés 
de  volume.  Un  ou  deux  ont  le  volume  de  grosses  noix.  On 
n'en  trouve  ni  dans  les  aines,  ni  dans  les  aisselles. 

L'abdomen  n'est  pas  développé  d'une  façon  anormale.  Le» 
parois  n'en  sont  pas  sillonnées  par  des  veines  dilatées.  La  pal 
patlon  n'y  est  pas  douloureuse.  La  percussion  ne  dénote  pas 
l'existence  d'ascite,  mais  fait  reconnaître  une  augmentation 
trto  notable  de  lamatité  hépatique  et  de  celle  de  larats.  On  ne 
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peut  pas  limiter  très  exactement  à  la  palpation  le  bord  Iran* 
chaDt  du  foie,  mais  la  percussion  donne  sur  la  ligne  mame- 
lonnaire  une  matité  de  4S  centimètres  environ.  L*examen 
des  organes  ihoraciques  ne  révèle  aucun  phénomène  anor- 
mal. 

Le  petit  malade  ne  se  plaint  d*aucune  douleur.  Il  boit  bien, 
mange  avec  un  peu  d'appétit,  sans  vomir  jamais  ;  mais  il  a 
généralement  plusieurs  selles  par  jour.  Il  se  plaint  surtout 
d*ètre  excessivement  faible.  Les  urines  qui  présentent  la  colo- 
ration acajou  foncé  ne  contiennent  pas  d*albumine. 

En  présence  de  cet  ictère  chronique,  datant  de  deux  ans, 
n'ayant  déterminé  jusqu'ici  que  de  légères  épistaxis,  nous 
pensâmes  tout  d'abord  que  nous  avions  atfaire  à  un  ictère  par 
rétention  biliaire.  Nous  ne  pouvions  songer  un  instant  à  une 
oblitération  calculeuse  quelconque,  et  à  cause  de  Tâge  du  su- 
jet, et  à  cause  de  Tabsence  totale  de  symptômes  de  lithiase 
biliaire.  La  rareté  des  échinocoques  multiloculaires,  surtout 
en  France,  nous  les  fit  écarter  aussitôt.  L'augmentation  du 
volume  du  foie  devait  faire  penser  à  la  cirrhose  hypertro- 
phique;  le  jeune  âge  du  malade  fit  que  nous  ne  nous  arrê- 
tâmes pas  absolument  à  cette  idée.      * 

La  cachexie  scrofuleuse  de  cet  enfant,  la  présence  de  gan- 
glions nombreux  dans  les  régions  sus-hyoïdienne  et  paroti- 
dienue  nous  portèrent  à  penser  que  les  ganglions  lympha- 
tiques du  bile  du  foie  pourraient  bien  être  augmentés  de  vo- 
lume comme  les  autres,  comprimer  le  canal  cholédoque  et 
ameuer  cet  ictère  chronique  et  cette  augmentation  Xie  volume 
du  foie. 

Notre  diagnostic  fut  donc  :  ictère  chronique  par  compres- 
sion du  canal  cholédoque  au  moyen  de  ganglions  lymphati- 
ques hypertrophiés.  Nous  verrons  que  Tautopsie  nous  donna 
raison. 

Le  malade  entré  le  6  mai  mourut  le  18.  Pendant  les  pre- 
miers jours  de  son  séjour,  il  ne  présenta  aucun  symptôme 
particulier  ;  mais  bientôt  apparurent  des  épistaxis  de  peu  de 
durée  au  début,  mais  qui  se  répétaient  fréquemment;  puis 
les  gencives  devinrent  le  siège  d'un  suintement  sanguin  con- 
tinu. Les  lèvres  étaient  constamment  couvertes  de  sang  coa- 
gulé. L'enfant  s'affaiblissait  de  plus  en  plus. 

Le  17,  des  hémorrhagies  se  manifestèrent  non  seulement 
par  le  nez  et  les  lèvres;  mais  par  les  oreilles;  il  y  eut  des 
bématémèses,  des  hémorrhagies  intestinales  qui  enlevèrent 
promptement  le  petit  malade. 

L'Autopsie  fut  faite  le  19  mai.  —  Les  poumons  étaient  sim- 
plement un  peu  œdémateux,  mais  ne  contenaient  pas  de  tu- 
bercules. IM  ganglions  bronchiques  étaient  très  augmentés 
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de  volome,  mais  na  comprimaient  ni  la  trachée,  ni  les  bron- 
ches. Le  cûmr  n'offrait  absolument  rien  d^anormal. 

La  cavité  péritonéale  ne  contenait  pas  de  sérosité  en  excès. 

Vestomac  était  sain  ;  on  ne  put  découvrir  le  vaisseau  qui 
avait  donné  lieu  à  rhématéinèse  terminale  ;  les  reins  offraient 
unléger  degré  de  dégénérescence  graisseuse.  La  rate  étaiténor- 
me,  pesant  près  de  600  grammes,  sa  consistance,  sa  structure 
à  rœil  me  paraissaient  normales.  Le  foie  éiait  également  fort 
volumineux,  son  bord  antérieur  descendait  très  bas  au-des* 
sous  des  fausses  côtes,  sous  forme  d'une  mince  languette.  Le 
poids  total  de  la  glande  atteignait  2000  grammes.  La  vésicule 
était  pleine  d'un  liquide  incolore  filant*  La  surface  du  foie  était 
lisse,  à  la  partie  médiane  de  la  face  convexe,  la  séreuse  était 
notablement  épaissie. 

En  examinant  avec  soin  le  hile  du  foie  et  en  cherchant  à 
découvrir  le  canal  cholédoque^  on  trouve  que  ce  dernier  était 
pour  ainsi  dire  emprisonné  entre  deux  ganglions  lymphati- 
ques du  volume  d'une  noix  environ  chacun,  qui  nécessaire- 
ment devaient  le  comprimer  fortement  et  empêcher,  sinon 
totalement,  du  moins  eu  partie,  le  passage  de  la  bile  de  la  vé- 
sicule dans  le  duodéiAim. 

Nous  avions  donc  là  la  vérification  du  diagnostic  porté  pen-» 
dant  la  vie.  L'examen  histologique,  pratiqué  par  notre  excel- 
lent ami  Letulle»  montra  que  l'altération  hépatique  était  bien 
de  la  cirrhose  bypeftrophique  d*origine  biliaire. 

Réflexions.  —  Ce  fait  nous  semble  intéressant  à  plusieurs 
titres.  Il  s'ajoute,  en  effet,  aux  faits  déjà  signalés  de  cirrhose 
hypertrophique  ayant  pour  origine  une  obstruction  plus  ou 
moins  complète  des  gros  conduits  biliaires. 

Les  faits  d'ictère  chronique  par  compression  du  canal  cho  • 
lédoque  chez  les  enfants  semblentrares  :  Rilliet  etBarthez  di- 
sent, en  effet,  que  souvent  les  ganglions  qui  occupent  la  scis- 
sure du  foie  sont  tuberculeux  et  que  la  compression  qu'ils 
exercent  sur  la  veine-porte  doit  avoir  pour  effet  la  production 
d*un  épanchement  dans  le  péritoine,  bien  plus  facilement  que 
quand  la  veine  cave  est  comprimée,  mais  ils  sont  absolument 
muets  sur  l'existence  de  l'ictère  chronique. 

J.  Simon,  dans  ^article  Ictère  du  Dicitotmaire  de  mideetue 
et  de  chirurgie  pratique,  Straus,  dans  sa  thèse  d'agrégation, 
disent  bien  que  Tictère  chronique  peut  reconnaitre  pour 
cause  une  compression  du  canal  cholédoque  par  des  ganglions 
lymphatiques  hypertrophiés,  mais  ils  insistent  peu  sur  ce  point 
et  disent  peu  de  choses  sur  le  diagnostic.  Enfin,  ce  qui  nous 
a  permis  de  diagnostiquer  là  nattire  de  l'affectioa^  c'est  le  vo- 
lume des  ganglions  lymphatiques  qui  entouraient  la  mâchoire 
inférieure.  Sans  eux,  nous  aurions  été  très  embarrassés  peur 
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le  diagnostic,  étant  donnée  la  rareté  de  la  cirrhose  hyperthro- 
phique  chez  les  enfants. 

tS.  DégénéresreBee  «myloîde  géBémllMée  elies  mi  labereo  • 
lenx  f  néphrite  parenchymateaKC  f  hépatite  et  splénlte  In* 
tersililellea  ;  entérite  aleérense  i  par  Gh.  Talamon,  internedes 
hdpitaax. 

B..,  figé  de  18  ans,  entré,  le  8  mars  1878,  à  la  Maison  de 
Sanlé,  service  de  M.  Lecorché.  —  Antécédents  :  Mère  morte 
tuberculeuse  ;  père  mort  aliéné  ;  une  sœur  de  45  ans  bien 
portante.  La  maladie  parait  avoir  débuté  il  y  a  trois  ans  par 
des  bronchites  répétées,  accompagnées  d*une  faiblesse  etd*un 
amaigrissement  rapides.  Uenfant  a  continué  depuis,  cette 
époque  à  tousser  ;  il  y  a  six  mois,  aggravation  des  phéno- 
mènes pulmonaires  ;  amaigrissement  et  débilitation  générale 
de  plus  en  plus  prononcés.  Bt  pourtant,  dit  la  personne  qui  a 
adopté  l'enfant,  il  mangeait  énormément  et  buvait  en  propor- 
tion ;  il  se  plaignait  d*avoir  toujours  la  bouche  sèche.  Le  mé- 
decin qui  le  soignait  comme  phthisique  ne  semble  pas  avoir 
examiné  les  .urines  à  ce  moment.       ' 

Vers  le  15  janvier,  le  malade  fut  pris  brusquement  d*œdème 
de  la  face  et  des  paupières.  En  deux  jours  rœdèroe  se  géné- 
ralisa à  tout  le  corps.  Suppression  presque  absolue  des  urines; 
la  quantité  rendue  daos  les  vingt-quatre  heures  était  à  peine 
d'un  demi-verre.  En  même  temps,  diarrhée  abondantcincoer- 
cible.  C'est  alors  que,  M.  Hérard  ayant  été  appelé  en  consul- 
tation, on  examina  les  urines  ,  on  y  trouva  de  Valhumine  et 
du  sucre  en  notable  quantité. 

La  diarrhée  a  persisté  depuis,  malgré  tous  les  traitements 
employés  ;  Turine,  cependant,  est  devenue  plus  abondante  ; 
rœdème  a  disparu  depuis  trois  semaines. 

Etat  actuel  :  Faciès  d*une  blancheur  de  cire  ;  un  peu  de 
boufûssure  des  paupières.  Pftleur  et  sécheresse  de  la  peau. 
Pas  d*œdèmedes  membres  inférieurs.  Amaigrissement  sque- 
lettique.  Les  mains,  les  pieds,  le  nez,  sont  absolument  froids 
et  glacés.  Le  malade  se  plaint  d'une  sécheresse  continuelle 
de  la  bouche  et  de  la  gorge  ;  il  a  toujours  soif.  Appétit  nul. 
Régime  lacté  exclusif  depuis  deux  mois.  Diarrhée  incessante, 
séreuse,  sans  douleurs.  Selles  sanglantes  il  y  a  quelques 
jours.  Le  ventre  est  plat,  excavé  ;  il  est  dur  sous  la  main, 
mais  sans  douleur  à  la  pression.  Sonorité  obscure,  mais  égale 
partout.  Le  foie  est  volumineux,  déborde  de  deux  travers  de 
doigt  les  fausses  côtes.  Rate  grosse. 

Le  malade  tousse  peu  et  ne  crache  plus.  Pas  d'oppression. 
Signes  d'excavailo&s  pulmonaires  aux  denx  sommetA,  en 
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avant  et  en  arrière  ;  râles  sous-crépitants  dans  les  bases.  Bat- 
tements du  cœur  faibles,  sans  bruit  étranger.  Pouls  pellt,  fré- 
quent. Urines  peu  abondantes,  7  à  800  grammes  dans  les  24 
heures  ;  de  couleur  pâle  ;  albumine  à  ûols.  Pas  trace  de 
sucre.  Nombreux  cylindres  granuleux  et  épithéliaux  au  mi- 
croscope. Afifaiblissement  rapide.  Le  12  au  malin,  le  malade 
tombe  dans  un  état  demi-comateux  et  meurt  vers  7  heures  du 
soir. 

AuTOPSiB  faite  36  heures  après  la  mort  : 

Thorax  :  Pas  d^épanehement  pleural..  Le  poumon  gauche 
est  affaissé  contre  la  colonne  vertébrale.  Adhérences  extrême- 
ment fortes  de  la  moitié  supérieure  des  deux  poumons.  Il  faut 
arracher  les  poumons  en  en  laissant  une  partie  à  la  paroi  tho- 
racique.  Les  bases  sont  libres.  Les  deux  sommets  sont  creusés 
de  plusieurs  cavernes,  dont  deux  pouvant  loger  une  orange 
les  autres  plus  petites,  toutes  entourées  d'un  tissu  fibreux, 
blanchâtre,  induré,  qui  forme  des  tractus  résistants,  cloison- 
nant les  deux  lobes  supérieurs,  au  milieu  de  tubercules  ca- 
séeux.  Le  lobe  moyen  droit  et  le  lobe  inférieur  gauche  sont 
infiltrés  de  masses  caséeuses,  ramollies.  Le  lobe  inférieur 
droit  est  congestionné,  mais  ne  présente  pas  de  granulations 
tuberculeuses. 

Péricarde  normal.  Le  comr  est  petit,  vide  ;  le  ventricule 
gauche  est  petit  et  comme  atrophié  ;  les  parois  mesurent  12 
millimètres  d'épaisseur  ;  le  tissu  musculaire  parait  sain.  Val- 
vules souples;  rien  d'anormal  aux  orifices. 

Foie  volumineux,  aspect  de  foie  muscade  ;  il  présente  en 
outre  par  larges  places  des  masses  jaunâtres,  lardacées,.  qui 
se  colorent  en  brun  par  Tiode. 

Rate  excessivement  dure,  volumineuse;  coloration  d*un 
rouge  vif.  Tissu  induré,  brillant  sur  la  coupe,  semé  de  grains 
demi*transparents,  rapprochés  les  uns  des  autres,  qui  don- 
nent la  réaction  amyloïde  caractéristique. 

Les  reins  sont  gros;  le  droit  mesure  45  centimètres  de  long 
sur  8  de  large,  )e  gauche  14  sur  7.  Ils  sont  mous  flasques  ;  co* 
loration  jaunâtre  striée  de  rouge  ;  aspect  du  gros  rein  blanc. 
La  capsule  s'enlève  facilement;  la  surface  est  lisse.  Sur  une 
coupe,  la  substance  corticale  est  très  épaissie  ;  elle  est  infil- 
trée presque  partout  par  une  substance  vitreuse,  brillante, 
qui  se  colore  en  brun  foncé  par  l'iode  ;  sur  la  surface  de  la 
coupe,  les  glomérules  apparaissent  comme  des  points 
brillants. 

Là  vessie  est  ratatinée;  la  muqueuse  est  grisâtre  et  ne  pa- 
raît pas  altérée. 

Vestomae  est  élargi  ;  la  muqueuse  est  pointillée  de  rouge 
par  places  le  long  de  la  grande  courbure  :  dilatation  des  vais- 
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seaux  m  niveau  de  la  grosse  tubérosité.  Pas  d*ulcérations. 

Intestin  grêle  :  La  première  partie  jusqu'à  riléon  est  le  siège 
dtine  injection  yasculaire  très  prononcée  ;  les  vaisseaux  for- 
ment des  arborisations  ûaes,  d'un  rouge  carminé.  Tout  Tiléon 
est  criblé  de  petites  ulcérations  ;  les  unes  arrondies,  les  au- 
tres sinueuses,  plus  ou  moins  allongées,  formant  des  dessins 
bizarres,  certaines  comme  trifoliées;  elles  sont  peu  profondes, 
ne  paraissent  pas  dépasser  la  muqueuse  ;  elles  sont  limitées 
par  un  rebord  peu  saillant,  d*un  rouge  Tif.  Le  plus  grand 
nombre  ressemble  à  des  ulcérations  aphteuses  de  la  bouche, 
elles  ont'la  grandeur  d'une  lentille;  d'autres,  plus  grandes, 
ont  les  dimensions  d  une  pièce  de  vingt  centimes.  Les  ulcéra- 
tions paraissent  débuter  par  les  follicules  clos  ;  la  plupart  de 
ces  follicules  forment  un  petit  ulcère  arrondi  ;  les  autres  sont 
saillants,  rougeâtres.  Toutes  les  plaques  de  Peyer  sont  to» 
menteuses,  boursouflées,  hérissées  de  petits  mamelons  rou- 
ges et  semées  de  petites  ulcérations  superficielles.  Le  reste  de 
la  muqueuse  est  d'un  rouge  violacé,  sombre,  disposé  par 
larges  plaques  diffuses. 

Ni  sur  les  bords  des  ulcérations,  ni  sur  leur  fond  on  ne  voit 
rien  qui  ressemble  à  des  granulations  tuberculeuses.  La  sur- 
face péritonéale  de  l'intestin  est  lisse,  comme  à  l'état  normal, 
on  n'y  voit  ni  lymphatiques  dilatés,  ni  granulations,  comme 
cela  est  ordinaire  au  niveau  des  ulcérations  tuberculeuses. 

Les  ganglions  mésentériques  ne  sont  pas  augmentés  de  vo- 
lume et  sont  à  peine  appréciables  à  la  palpatlon  du  mésentère. 
Le  cœcum  présente  la  même  coloration  rouge  que  l'intestin 
grêle,  et  quelques  ulcérations  analogues.  Le  reste  du  gros 
intestin  est  rempli  de  matières  fécales  noirâtres  ;  on  n'y  ren- 
contre aucune  ulcération. 

BtMmen  microscopique,  —  Nous  avons  examiné  au  micros- 
cope l'intestin,  l'estomac,  le  foie,  le  rein,  la  rate,  le  pancréas, 
un  fragment  du  muscle  cardiaque  et  du  muscle  vaste  interne 
de  la  cuisse  et  enfin  Tépiploon. 

i^  Ni  dans  le  myocarde,  ni  dans  le  vaste  interne  nous  n'a- 
vons trouvé  trace  de  dégénérescence  amyloîde.  Les  faisceaux 
musculaires  étaient  d'apparence  normale. 

V  Le  pancréas  ne  présentait  pas  d'altérations  des  acini  ni 
du  tissu  conjouctif  interacineux.  Sur  des  coupes  colorées  par 
le  violet  de  Paris,  on  ne  voyait  que  quelques  artérioles  teintes 
en  rouge,  à  peine  deux  ou  trois  sur  chaque  coupe.  Toutes  les 
autres  se  coloraient  en  bleu  et  avaient  l'aspect  normal. 

3<»  Sur  des  morceaux  du  grand  épiploon,  pris  en  différents 
points  de  la  séreuse,  étalés  sur  une  plaque  de  verre  et  colo- 
rés par  le  violet  de  mélhylaniline  ou  la  teinture  d'iod  e,  la  dé 
générescence  amyktfde  occupe  le  plus  grand  nombre  des  pe^ 
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lits  vaisseaux.  Le  viplet  de  Paris  do&oe  4'^<gaiito  4e4siiis;  le 
long  des  mailles  du  tissu  ooojooctif,  colorées  eo.  J)leu,;oa  voit 
les  petites  artérioles,  colorées  en  rouge,  se  résoudre  eu  un  ré^ 
seau  capillaire,  formant  une  sorte  de  pQlotOU»  qui  présente  la 
même  ooloralion  rouge  ;  c'est  surtout  autour  des  amas.de  vé* 
sicules  adipeuses  que  les  capillaires  dégénérés  forment  les 
réseaux  les  plus  nets.  On  ne  trouve  nulle  part  ni  inilammar 
tion  de  Ja  séreuse,  ni  granulation  tuberculeuse» 

k^  Foie.  Coupes  colorées  par  Je  violet  dePads.  A  un  fai- 
ble grossissement,  on  voit  les  parties  amyloîdes»  colorées  en 
rouge  violet,  disséminées  dans  les  parties  péripliériques  du 
lobule  hépatique  ;  les  parties  centrales  sont  indemjoes  en  gé- 
néral et  colorées  en  bleu;  une  petite  zoneexteriie  existe 
aussi  le  plus  souvent  colorée  en  bleu.  C*est  la  disposition 
ordinaire,  mais  parfois  Tinfiltration  amyloide  envahit  les  cel- 
lules qui  entourent  la  veine  centrale.  Jamais  tout  le  lobule 
n'est  pris,  à  peine  ordinairement  le  sixième  ou  le  septième. 
Tantôt  la  dégénérescence  est  sous  forme  de  traînées  conser- 
vant encore  la  disposition  des  cellules  hépatiques». tantôt  en 
forme  de  blocs  diiséminés,  englobant  plusieurs  cellules.  Cer- 
tains lobules  sont  presque  absolument  indemnes  ;  à  peine  y 
voit-on  quelques  points  rouges  épars.  La  veine  centirale  est 
toujours  colorée  en  bleu.  Dans  les  espaces  triangulaires,  on 
voit  la  coupe  des  artérioles  hépatiques  colorée  en  rouge,  très 
souvent  4a  coupe  de  la  veine-porte*  mais  rarement. dans  tout 
son  pourtour  ;  les  canaux  biliaires  sont  colorés  en  bleu»  Le 
tissu  cellulaire  est  épaissi  dans  ces  espaces  qui  sont  beaucoup 
plus  larges  qu*à  l'état  normal. 

A  un  grossissement  plus  fort,  on  constate  que  la  coloration 
rouge  se  fixe  tantôt  sur  les  cellules  hépatiques,  tantôt  sur  les 
capillaires  qui  forment  alors  comme  un  petit  cylindre  rouge 
compacte.  Parfois  au  milieu  d'un  lobule  absolument  normal, 
on  volt  une  ou  deux  cellules  colorées  en  rouge<  Un  grand 
nombre  de  cellules  sont  remplies  de  gouttes  de  graisse.  Les 
parois  des  artères  hépatiques  sont  très  épaissies  et  totalement 
rouges.  La  veine-porte  fixe  aussi  la  coloration  rouge,  mais 
jamais  toutes  la  circonférence  n'est  prise  ;  le  rouge  tantôt 
occupe  le  tiers,  la  moitié  du  pourtour  des  vaisseaux,  tantôt 
apparaît  sous  forme  de  points  disséminés. 

L^hyperplasie  conjonctive  est  plus  facile  à  étudier  sur  des 
coupes  colorées  au  picro-carmin.  Les  espaces  triangulaires 
sont  élargis  et  contiennent  de  nombreuses  cellules  embryon- 
naires; de  là  partent  des  traînée»  fihrillalres  parfois  assez 
épaisses, Minfiitrées  aussi  de  cellules  xondes,. qui  s'insinuent 
entre  lesi  lobules  ;  ces  prolongements  co^jonctiîis  sont  rares-et 
ne  s'étendent  pas  en  général  bien  loia  ;  la.plupari  des.lobuliee 
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•e  toaelMiit  à  leur  périphérie  comme  à  l'état  noimaL  Ba 
plusieurs  points  on  trouve  de  petites  granulations  tubercu- 
leuses, en  forme  de  petits  amas  arrondis  de  cellulea  em<^ 
bryonnaires,  siégeant  à  la  périphérie  des  lobules.  L'hépatite 
interstitielle  est  plus  accusée  au  voisinage  de  ces  amas  tuber-* 
culeux. 

$^  La  rate  est  le  siège  d'une  infiltration  amyloîde  diffuse 
avec  splénite  interstitielle.  Les  corpuscules  de  Malpighi  se 
présentent  sous  forme  de  masses  vitreuses  colorées  en  rouge, 
presque  complètement  transformées  en  substances  amyloïdes  ; 
dans  un  certain  nombre  de  grains,  on  trouve  pourtant  au 
centre  l'artériole  intacte,  colorée  en  bleu  et  enveloppée  d'une 
petite  zone  de  cellules  embryonnaires.  Les  trabécules  sont  trèa 
épaissies,  infiltrées  de  cellules  rondes,  les  vaisseaux  qui  les 
parcourent  sont  colorés  en  rouge.  La  pulpe  splénique  offre 
ime  coloration  bleue  ;  mais  ce  fond  bleu  est  ponctué  et  strié 
de  points  et  de  lignes  rouges,  que  forme  la  coupe  plus  ou 
moins  oblique  des  veines  dégénérées. 

6<»  Les  reins  présentent  les  lésions  de  la  néphrite  parenehy-^ 
mateuse  pure.  Il  n'y  a  pas  de  prolifération  embryonnaire  en- 
tre les  tubes  de  la  couche  corticale.  Ces  tubes  sont  ^ilatés^ 
remplis  de  cellules  granuleuses,  de  granulations  et  de  gouttes 
graisseuses  ;  un  grand  nombre  contiennent  des  cylindres  col- 
loïdes jaunâtres.  On  ne  constate  un  certain'  degré  d'hyper- 
plasie  conjonctive  que  dans  les  coupes  qui  portent  sur  la 
substance  tubuleuse,  à  partir  du  milieu  des  pyramides.  La  dé- 
générescence amylolde  occupe  tous  lesglomérules,  qui  sont  in- 
filtrés de  masses  vitreuses  colorées  en  rouge  par  le  violet  de 
Paris  ;  dans  quelques-uns  de  ces  glomérules  on  voit  des 
noyaux  embryonnaires  plus  ou  moins  abondants.  Les  artères 
interlobulaires  sont  aussi  colorées  en  rouge.  Mais  la  dégéné- 
rescence amylolde  est  surtout  marquée  dans  les  artères  droi- 
tes. La  coupe  de  ces  artérioles  forme  au  milieu  des  tubes 
droits  des  agglomérations  de  cercles  colorés  en  rouge.  Les  celr 
Iules  épithéliales  des  tubes  urinifères  sont  partout  colorées  en 
bleu  et  ne  présentent  nulle  part  la  réaciion  amyloïde. 

1^  Les  coupes  de  Veslomac  montrent  les  capillaires  inter- 
glandulaires colorés  en  rouge,  ainsi  qu'un  certain  nombre  des 
artérioles  de  la  couche  sous-muqueuse.  Les  glande»  sont  in- 
tactes. On  trouve,  autour  des  vaisseaux,  des  cellules  arron- 
dies répandues  dans  la  couche  sous-muqueuse.  La  dégénéres- 
cence amylolde  est  bien  moins  prononcée  que  dans  l'intestin 
grêle. 

%•  Intestin  grile.  -*  Ici  elle  occupe  toute  l'épaisseur  de  la 
muqueuse  et  les  vaisseaux  de  la  couche  sous-muqueuse. 

Dans  les  parties  non  ulcérées,  le  violet  de  Paris  colore  en 
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rouga  toute  Tépaisseur  de  la  muqueuse  intestinale,  sauf  les 
glandes  de  Lieberkhun,  qui  restent  colorées  en  bleu  et  ap- 
paraissent avec  leur  épithélium  normal,  eofonçaut  leurs  culs- 
de-sac  entre  les  capillaires  d'un  rouge  vif.  Au-dessus  les  vil- 
losités,  hyperlrophiées,  infîllrées  de  cellules  embryonnaires 
et  colorées  en  rouge  se  confondent  les  uues  avec  les  auires  : 
au  dessous,  la  muqueuse  est  limitée  par  une  ligne  rouge 
continue,  très  nette,  qu'à  uq  fort  grossissement  on  reconnaît 
être  la  coucbe  musculaire  de  la  muqueuse,  entièrement  dégé- 
nérée. 

Dans  les  parties  ulcérées,  la  muqueuse  a  disparu  ;  le  fond 
est  formé  par  la  couche  sous-muqueuse  infiltrée  de  cellules 
embryonnaires.  Au  dessous  de  certaines  de  ces  ulcérations, 
on  voit  UD  follicule  lympalhique  hypertrophié,  séparé  de 
Tulcération  par  une  mince  couche  de  tissu  conjonctif  où  se 
trouvent  disséminées  des  cellules  rondes.  De  chaque  côté  de 
l'ulcération  la  muqueuse  avec  ses  villosités  se  relève  pro- 
gressivement. Nous  n'avons  vu  nulle  part  Tulcération  envahis- 
sant bien  nettement  la  couche  sous-muqueuse. 

Celle-ci  est  pourtant  le  siège  d'une  inflammation  intense. 
Bile  est  partout  infiltrée  de  cellules  arrondies,  volumineuses, 
tantôt  disséminées  sans  ordre  entre  les  mailles  du  tissu  con- 
jonctif, tantôt  s'agglomèrent  autour  des  vaisseaux,  parfois 
s'amessant  en  petits  nodules.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  gra- 
nulation tuberculeuse  présentant  la  structure  typique. 

Les  artères  sont  presque  toutes  colorées  en  rouge  par  le 
violet  de  Paris  ;  leurs  parois  sont  épaissies  ;  les  unes  ont  leur 
lumière  vide,  les  autres  contiennent  des  globules  de  sang.  On 
ne  voit  pas  de  vaisseau  oblitéré. 

Les  follicules  clos  sont  toujours  colorés  en  bleu;  ils  sont 
hypertrophiés.  Au-dessus,  on  voit  la  ligne  rouge  de  la  mu- 
queuse en  dégénérescence  aroylolde.  Dans  certains  points,  la 
muqueuse  manque,  le  follicule  est  alors  séparé,  comme  nous 
Tavons  dit,  de  la  surface  de  l  ulcération  par  une  mince  couche 
de  tissu  conjonctif  enflammé.  L*ulcéraiion  ne  parait  donc  pas 
débuter  par  le  follicule,  bien  qu'en  beaucoup  d'endroits  elle 
siège  au  niveau  de  ce  follicule. 

C'est  là  tiu  moins  ce  que  nous  avons  toujours  constaté  sur 
le  grand  nombre  de  coupes  que  nous  avons  faites  en  différents 
points  de  Tiléon. 

Les  deux  couches  musculaires  de  l'intestin  sont  normales 
à  peu  près  partout.  Nulle  part  on  n'y  voit  de  dégénérescence 
amyloïde.  Par  places  seulement  l'izïôltration  embryonnaire 
sous-muqueuse  les  envahit  et  dissocie  les  fibres  muscu- 
laires. La  couche  sous-péritonéale  est  partout  intacte. 

Remarques.  —  Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  tous  les  dé- 
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Udl8  de  robservalion  ;  nous  appellerons  seulement  rattention 
sur  les  altérations  de  Tintestin.  De  quelle  nature  sont  les 
ulcérations  qui  criblaient  la  muqueuse  de  Tiléon?  Sont-ce  des 
ulcérations  tuberculeuses?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Macrosco- 
piquement  elles  n'en  avaient  pas  les  caractères  ordinaires  et 
bien  connus  ;  on  ne  voyait  ni  sur  leur  fond,  ni  sur  leurs 
bords,  ni  à  la  surface  péritonéale  les  granulations  qui  sont  la 
règle  en  pareil  cas.  Âu  microscope,  rien  non  plus  qui  ressem* 
blftt  à  une  granulation  tuberculeuse.  Des  petits  amas  de  cel- 
lules embryonnaires  qu'on  rencontrait  en  certains  points  pour- 
raient à  la  rigueur  passer  pour  des  tubercules  élémentaires  ; 
mais  nulle  part  on  ne  Toyait  de  tubercules  proprement  dits 
aTec  région  centrale  caséeuse,  zones  périphériques  épithé- 
lioldes  et  embryonnaires.  Taisseaux  oblitérés.  Les  amas  cel- 
lulaires peuvent  donc  à  juste  titre  être  considérés  comme  des 
amas  de  cellules  inflammatoires;  cette  entérite  sous^mu' 
queuse  étant  la  consécjuence  de  la  dégénérescence  amylolde 
des  vaisseaux. 

Quant  aux  ulcératioAs,  bien  que  siégeant  au  niveau  des  fol- 
licules clos  et  paraissant,  à  Toeil  nu,  résulter  de  la  fonte  de 
ces  follicules,  sous  le  microscope  elles  se  montraient  toujours 
limitées  à  la  muqueuse  même  et  n'envahissaient  nulle  part 
la  couche  sous-muqueuse.  A  leur  niveau  les  follicules  étaient 
hypertrophiés,  mais  non  ulcérés,  et  séparés  en  général  de  la 
surface  de  l'ulcère  par  une  mince  couche  conjonctive.  Il  sem- 
ble donc  que  ces  ulcères  proprement  muqueux  puissent  être 
regardés  comme  la  conséquence  directe  de  rinûltration  amy- 
lolde diffuse  de  la  muqueuse  intestinale  qui,  ainsi  qu'on  l'a 
vu,  était  envahie  dans  sa  totalité. 

• 

16.  BappoFt  eiiF  la  eandldatiire  de  M.  Bmrth  an  titre  de 
■lembre  adjolat  de  la  Société  anatoaiiqae }  par  R.  Moutard- 
Martin. 

Parmi  les  neuf  présentations  sur  lesquelles  M.  Barlh  appuie 
sa  candidature,  il  en  est  une  qui  nous  a  paru  mériter  une 
mention  spéciale,  tant  à  cause  de  la  rareté  du  fait,  que  de  l'im- 
portance des  phénomènes  qui  en  découlent.  Je  veux  parler 
d'un  cas  de  persistance  du  conduit  de  Mûller,  avec  anomalie 
de  développement  de  l'utricule  prostatique,  chez  un  enfant  de 
six  ans. 

Vous  me  permettrez  de  vous  rappeler  brièvement  les  faits  : 
il  s'agissait  d'un  enfant  de  la  campagne,  qui  souffrait  depuis 
longtemps  d'une  rétention  d'urine  d'origine  inconnue.  Amené 
à  Paris,  il  fut  admis  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  où  on 
constata  que  la  rétention  d'urine  n'était  pas  due  à  un  calcul 
Soc.  Anat-  34 
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ni  à  un  rélrécissement  uréthral.  Malgré  l'emploi  régulier  ^u 
cathétérisme,  le  malade  ûnil  par  présenter  tous  les  symp> 
tomes  de  la  dilatation  des  reins,  puis  de  la  pyélonéphrite,  et 
succomba  au  bout  de  quelques  mois. 

A  l'autopsie  on  fut  fort  étonné  de  trouver,  derrière  Turetère 
droit,  fortement  dilaté,  un  canal  supplémentaire  du  volume 
d'un  petit  intestin,  qui  s'élendait  depuis  l'extrémité  supé- 
rieure du  rein  jusqu'au  bas-fond  de  la  vessie.  Fermé  en  cul- 
de-sac  supérieurement,  il  s'insinuait  en  bas  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi  vésicale  et  venait  s'ouvrir  à  la  portion  prostatique 
de  l'urèthre,  par  l'orifice  de  l'uiricule  prostatique  élargi.  A  ces 
caractères,  il  était  facile  de  reconnaître  le  canal  de  Millier 
anormalement  persistant,  et,  en  effet,  la  pièce  qui  vous  a  été 
présentée,  offrait  Tezemple  d'une  anomalie  fort  curieuse  et 
extrêmement  rare,  car  c'est  à  peine  si  on  en  a  signalé  un  ou 
deux  cas. 

Les  arrêts  et  les  déviationsdu  développement  sont,  dans  les 
recherches  embryologiques,  des  documents  fort  précieux 
et  ils  éclairent  d'un  jour  souvent  inateiendu  les  difficiles  pro- 
blèmes de  Torganogénie.  Le  cas  relaté  par  M.  Barth  four- 
nissait une  occasion  peu  ordinaire  de  se  renseigner  sur  le 
rôle  véritable  du  canal  de  MûUer,  dans  la  formation  des  or- 
ganes définitifs  de  l'appareil  génito-urinaire.  Bien  des  points 
du  développement  de  cet  appareil  sont  encore  aujourd'hui 
le  sujet  de  nombreuses  controverses.  Cependant,  d'après  les 
travaux  de  Weber,  de  Robin,  de  Waldeyer,  on  admet  généra- 
lement que  le  conduit  de  Millier  forme,  par  son  extrémité 
inférieure  l'utricule  prostatique,  par  son  extrémité  supérieure 
l'hydaiide  de  Morgagni,  tandis  que  toute  la  portion  intermé- 
diaire s'atrophie.  Le  cas  actuel  montre  clairement  les  rela- 
tions du  canal  de  Millier  avec  Putricule  prostatique,  mais,  en 
revanche,  il  tend  à  renverser  l'opinion  admise  quant  à  l'ori- 
gine de  rhydatide  de  Morgagni  :  celle-ci,  eh  effet,  qui  aurait 
dû  manquer,  l'extrémité  supérieure  du  conduit  de  MùUer 
n'ayant  pas  quitté  la  région  des  lombes,  a  été  retrouvée  par 
le  docteur  Gh.  Rémy  à  sa  place  habituelle.  U  faut  donc  lui 
chercher  une  autre  origine. 

En  dehors  de  la  question  embryologique,  l'observation  de 
ce  fait  offre  un  autre  intérêt.  Elle  montre  comment  un  con- 
duit anormal,  creusé  sous  la  muqueuse  du  bas-fond  de  la 
vessie,  a  pu  soulever  cette  muqueuse  en  forme  de  valvule 
et  déterminer  ainsi  un  obstacle  à  la  miction  ;  obstacle  dont 
l'influence  prolongée  a  fini  par  amener  la  dilatation  des  uretères 
et  la  formation  d'une  double  hydronéphrose. 
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19.  Note  Nur  un  cas  a'épliheliomn  pavimenieiix  développé  aar 
la  elratrlre  d'un  noiipaoïi  i  par  M.  le  D^  Pbtitpils,  médecin  de 
Vhôpital  de  Vierzon. 

L'homme  qui  fait  le  sujet  de  mon  observation  est  le  même 
individu  dont  le  I>'  Burdel,  correspondant  de  l'Académie,  a 
retracé  Thistoire,  d'une  façon  d'ailleurs  fort  inexacte,  dans 
dans  une  communication  à  l'Académie,  le  22  avril  dernier. 
J'ai  souligné  le  passage  où  je  rétablis  l'exactitude  des  faits, 
aân  de  permettre  de  comparer  plus  facilement  avec  le  compte- 
rendu  in-extenso  de  TAcadémie. 

Le  nommé  Feuille,  exerçant  à  Vierzon  la  profession  de  fac- 
teur, vint  me  consulter  en  avril  1876  pour  une  tumeur  du 
poignet.  Il  me  présente  alors  un  moignon  en  forme  de  massue 
dont  le  squelette  est  constitué  par  le  métocarpien.  Il  n'existe 
aucune  phalange  du  pouce  ou  des  doigts.  Ce  moignon  n'est  pas 
congénital,  car  cet  homme  me  raconte  qu'étant  âgé  de  quinze 
mois  il  tomba  dans  le  feu  et  se  brûla  grièvement  la  main 
gauche  dont  toutes  les  phalanges  furent  éliminées  par  la  sup- 
puration au  niveau  des  métacarpiens.  Il  en  résulta  une  sorte 
de  massue  couverte  de  cicatrices,  sur  les  parties  dorsale  et 
externe,  qui  permit  cependant  à  cet  homme  d'entreprei^dre 
certains  travaux  manuels,   tels  que  la  culture  de  son  jardin. 

Gomme  antécédents,  sa  mère  est  morte  d'un  cancer  de  la 
face, à  78  ans.  Cet  homme  n'a  eu  que  deux  enfants,  deux  ûlles 
de  sa  seconde  femme,  âgée  actuellement  Tune  de  7,  l'autre  de 
9  ans.  et  fort  hUn  portantes  toutes  deux.  Il  n'a  jamais  perdu 
d'enfants  y  soit  de  méningite^  soit  de  mésentérite  ganglionnaire  tu- 
berculeuse. Il  a  perdu  uue  sœur  tuberculeuse  (?),  mais  sa  nièce 
que  j'ai  soignée,  la  ûlle  de  cette  femme,  est  morte  d'vne  fièvre 
typhoïde  compliquée  d'une  pneumonie  double,  et  n'a  pas  suc- 
combé à  des  tubercules  pulmonaires. 

Cet  individu  d'ailleurs  robuste,  sanguin,  avait  une  santé 
parfaite,  lorsqu'en  février  4876,  à  l'âge  de  51  ans^  ime  des 
cicatrices  située  au  niveau  de  l'articulation  carpo-métacar- 
pienue,  sur  le  bord  externe  de  ravant-bras,s'entr'ouvrit  légè- 
rement, et  quelques  jours  après  livra  passage  à  une  petite 
masse  charnue,  rouge,  du  volume  d'une  lentille.  Peu  à  peu  ce 
bourgeon  s  accrut  et  finit  par  inquiéter  le  malade  qui  vint 
me  consulter.  A  ce  moment^  le  10  juin  1876,  la  tumeur  avait 
le  volume  d'une  noix  coupée  par  la  moitié,  saignant  au  moin- 
dre contact,  toujours  recouverte  d'un  suintement  purulent,  et 
causant  au  malade,  dans  tout  le  bras  et  l'épaule,  des  douleurs 
considérables  qui  lui  enlevaient  complètement  le  sommeil. 
Pas  de  ganglions  axillalres  ni  épitrochléens.  Du  46  juin  au . 
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4*' juillet,  je  traversai  la  tumeur  arec  des  flèches  en  pâte  de 
Ganquoin,  et  après  quatre  cautérisations  successives,  la  masse 
était  un  peu  moins  yolumineuse.  Mais  bientôt  Taccroissement 
fut  si  rapide  qu'il  devint  évident  que  rien  ne  pouvait  faire 
obstacle  à  l'envahissement  des  tissus  sains.  Je  proposai  Tarn- 
putation  au  malade,  qui,  jugeant  le  moyen  trop  héroïque,  ne 
revint  plus  me  voir.  Ce  ne  fut  qu'à  la  fin  du  mois  de  juillet, 
après  avoir  essayé  de  tous  les  moyens  extra-médicaux,  qu'il 
revint  à  la  médecine  et  consulta  à  Bourges,  M.  Gh.  Sarazin. 
L'amputation  lui  fut  indiquée  comme  le  seul  moyen  de  gué- 
rison.  Il  revint  me  trouver  en  cette  circonstance,  et  entra 
dans  mon  service  à  Thôpilal  de  Yierzon,  où  j$  lui  pratiquai 
l'amputation,  le  28  juillet  1876,  au  tiers  inférieur  de  l'avant- 
brasy  par  la  méthode  à  deux  lambeaux.  M.  le  D^*  Burdel,  mé- 
decin de  rhôpitai  à  cette  époque,  voulut  bien  me  prêter  son 
concours. 

L'opération  ne  présenta  rien  de  remarquable,  si  ce  n'est 
une  anomalie  de  Tinterosseux,  qui  fut  introuvable,  quelque 
attention  qu'on  mit  à  sa  recherche.  Grâce  à  Fappareil  d'Es- 
march,  le  patient  ne  perdit  que  très  peu  de  sang.  Je  tentai  la 
réunion  immédiate  en  affrontant  les  bords  de  la  plaie  au 
moyen  de  sutures  entortillées,  et  j'appliquai  le  pansement 
ouaté  de  M.  Guérin,  avec  les  badigeonnages  de  goudron  intro- 
duits par  M.  Gh.  Sarazin. 

Le  moignon  n'a  pas  élé  examiné  immédiatement,  je  le  con- 
servai dans  le  liquide  de  MûUer. 

Le  second  pansement  eut  lieu  le  !«'  août,  quatre  jours  après 
l'opération^  sur  les  instances  du  malade.  Le  3  août,  dans  Ta- 
près-midi,  douleurs  névralgiques  du  moignon,  s'irradiant 
jusqu'à  l'épaule,  qui  persistent  jusqu'au  milieu  de  la  nuit. 
Le  4)  nouvel  accès  que  j*empôchai  de  reparaître,  comme  l'a 
du  reste  indiqué  le  professeur  Verneuil,  par  l'emploi  du  sulfate 
de  quinine.  Les  trois  autres  pansements  furent  faits  de  huit 
en  huit  jours,  et  le  30  août  le  malade  quittait  l'hôpital  com- 
plètement guéri  pour  reprendre  son  service  de  facteur. 

L'année  suivante,  en  août  1877,  cet  homme,  dont  la  santé 
n'avait  subi  aucune  atteinte  jusqu'alors,  vint  me  consulter 
pour  une.toux  opiniâtre,  sèche,  quinteuse  causée,  disait-il,  par 
un  picotement  très  douloureux  et  très  tenace  au  côté  gauche 
du  larynx.  Je  le  trouvai  amaigri  et  fort  inquiet  de  son  état. 
U  fut  convenu  qu'il  appliquerait  loco  dolenti  un  vésicatoirede 
petite  dimension.  Je  lui  conseillai  de  se  reposer  un  peu  et, 
tout  en  le  prévenant  de  ne  pas  s'inquiéter,  je  craignis  une  ter- 
minaison funeste.  Je  ne  le  revis  plus,  mais  j'appris  par  ia 
suite  qu'il  était  mort  vers  le  mois  d'octobre  de  la  même  an- 
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née,  d'une  affection    pulmonaire,  soignée  par  le  docteur 
Burdel. 

Le  moignon  a  séjourné  dans  le  liquide  de  Millier  depuis  le 
28  juillet  1876  jusqu^au  9  mai  1879.  L'examen  de  cette  pièce 
démontre  l'existence  de  cicatrices  sur  la  partie  dorsale;  quant 
aux  cicatrices  du  bord  externe  que  j'avais  vues  au  début  de  la 
tumeur,  elles  ont  disparu  par  T envahissement  du  néoplasme. 
Ce  moignon  n'est  pas  congénital,  comme  je  Ta!  dit  plus  haut, 
et  la  peau  de  la  partie  antérieure  de  la  main  a  été  entraînée 
en  arrière,  sur  la  partie  dorsale  ou  postérieure,  par  la  rétrac- 
tion du  tissu  cicatriciel.  La  tumeur,  dont  le  volume  était  plus 
considérable  avant  son  durcissement,  offre  encore  0,07  dans 
Taxe  du  bras,  0,09  transversalement  d'avant  en  arrière,  et  0,07 
environ  d^épaisseur.  Son  accroissement  en  cinq  mois  a  donc 
été  considérable,  surtout  si  l'on  y  joint  la  quantité  de  tissus 
enlevée  par  les  cautérisations  en  flèche. 

Je  fuis  mouler  le  moignon  avant  de  Tinciser.  Au  microscope 
une  coupe  de  la  tumeur,  colorée  par  la  solution  ammoniacale 
de  carmin,  montée  dans  la  glycérine,  montra  à  UO  diamètres 
(Hartnack)  un  stroma  de  tissu  conjonctif  fibrillaire,  parsemé 
d'Ilots  dont  les  dimensions  sont  variables.  Ces  groupes  cellu- 
laires sont  plus  ou  moins  nombreux,  suivant  le  point  de  la 
préparation  et  Taire  limitée  par  le  stroma  n'est  pas  toujours 
remplie  par  les  cellules.  Autour  de  ces  masses  agglomérées, 
on  trouve  dans  le  stroma  de  petites  cellules  rondes  très  nom- 
breuses, colorées  fortement  par  le  carmin. 

A  300  et  450  diamètres,  on  distingue  nettement  la  nature 
épithéliale  des  cellules  dont  le  protoplasma  amorphe,  légère- 
ment grenu,  entoure  le  noyau  brillant  et  son  nucléole.  Cer- 
taines cellules  ont  plusieurs  noyaux.  La  périphérie  de  lllot  est 
constituée  par  une  rangée  de  cellules  épithéliales  pavimen- 
teuses,  polyédriques,  se  touchant  par  leurs  bords  ;  une  se- 
conde rangée  tapisse  la  première,  et  ainsi  jusqu'à  ce  que  l'al- 
véole soit  comblé.  Ce  n'est  pas  que  les  cellules  remplissent 
toujours  aussi  régulièrement  Taivéole.  car  les  manipulations 
subies  par  la  coupe  amènent  souvent  la  disparition  d'un  cer- 
tain nombre  d'entre  elles,  sans  compter  la  régression  dont  elles 
sont  souvent  le  siège.  On  trouve  encore  des  globules  épider- 
miques  dont  la  coupe  ressemble  au  diagramme  d'une  fleur. 
Ces  globes  se  rencontrent  dans  tous  les  points  de  la  prépara- 
tion, aussi  bien  au  milieu  du  stroma  que  dans  un  ilôt  de  cel- 
lules. On  trouve  enfin  un  grand  nombre  de  cellules  rondes, 
éparses  dans  le  stroma,  mais  surtout  plus  abondantes  autour 
des  masses  cellulaires  qu'elles  augmentent  en  certains  points 
par  apposition.  Il  existe  aussi  un  certain  nombra  de  vaisseaux. 
Le  stroma  est  plus  ou  moins  considérable,  suivant  la  disposi- 


Digitized  by  CjOOQIC 


.  534  JUIM  1879. 

tioo  plus  ou  moins  rapprochée  des  Ilots  de  cellules.  Gouttelettes 
graisseuses,  très  abondantes  parfois. 

Vexamen  microscopique  de  celte  tumeur  n'a  été  fait  pour  la 
première  fois  que  le  9  mai  1879. 

En  examinani  Tensemble  de  la  préparation,  les  rapports  des 
îlots  avec  la  forme  alvéolaire  du  slroma  qui  les  entoure,  on  est 
conduit  à  comparer  cette  tumeur  au  carcinome,  mais  le  con- 
tenu épitbélial  de  Talvéole  et  les  globes  épidermiques  en  font 
unépitbélioma  pavimenteux.  Les  Allemands^  du  reste, rappel- 
lent carcinome  épitbélial. 

En  résumé,  cet  homme,  fils  d*une  cancéreuse,  est  atteint  à 
son  tour  delà  môme  diathèse  qui  se  localise  sur  un  point  déjà 
altéré,  et  meurt  par  le  poumon. 

Quelle  est  cette  affection  pulmonaire?  Il  eût  été  bien  inté- 
ressant de  pouvoir  faire  l'examen  histologique  des  poumons 
de  mon  opéré  et  de  déterminer  bien  nettement  s'il  est  mort 
cancéreux  ou  tuberculeux  comme  Ta  affirmé  le  docteur  Burdel. 
Pour  moi,  je  suis  d'avis  que  cet  homme  a  dû  mourir  d'une  in- 
filtration épithéliale  du  poumon,  non  pas  que  je  repousse  la 
coïncidence  du  tubercule  et  du  cancer,  c'est  un  fait  bien  connu 
depuis  quelques  années,  mais  l'infiltration  épithéliale  du  pou. 
mon,  la  carcinose  miliaire  aiguë  n'est  pas  rare  non  plus.  Mal- 
heureusement, dans  l'espèce,  la  question  est  insoluble,  puis- 
que l'autopsie  du  nommé  Feuille  n'a  pu  être  faite. 

Cette  observation  m'a  paru  avoir  une  certaine  importance 
théorique  et  démontre  une  fois  de  plus  la  valeur  de  l'opinion 
que  M.  le  professeur  Yerneuil  a  émise  sur  les  manifestations 
des  diathèses  aux  points  faibles  de  l'économie,  locis  minoris 
resistentiœ. 

Elle  démontre  encore  que  les  névralgie^  douloureuses  des 
moignons  sont  justiciables  du  sulfate  de  quinine,  comme  l'a- 
vait également  démontré  M.  Verneuti.  Cette  médication  est, 
du  reste,  largement  employée  dans  notre  contrée,  où  les  ac- 
cidents palustres  prennent  les  formes  les  plus  variées. 

Il  est  certain,  en  revanche,  qu'elle  ne  démontie  pas  la  ge- 
nèse du  tubercule  par  le  cancer,  comme  on  l'a  prétendu  à  l'A- 
cadémie. Mais  nous  reviendrons  sur  ce  sujet,  particulière- 
ment cher  à  son  auteur. 

48.  Blcfttons. 

MM.  Galland  et  Ghavernag  sont  nommés  membres 
correspondants. 
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Séance  du  V  juin  1$79. 


PRéSIDBNGB  DE  M.  GhARGOT. 


M.  Soss  montre  :  i^  les  reins  d*uo  individu  atteint  de 
lithiase  rénale  el  ayant  succombé  à  une  pyélO'néphrite  sup- 
purée,  Anurie  ; 

t^  une  tumeur  énorme  développée  dans  le  corps  piluilaire. 

M.  Ch.-H.  Pbtit  montre  une  cicatrice  trachéale  paraissant 
provenir  d'une  trachéotomie  faite  dans  Tenfance. 

M.  BouiLLY  fait  remarquer  que  cette  cicatrice  est  située  bien 
bas  puisqu'elle  commence  immédiatement  au-dessous  du 
troisième  anneau  trachéal. 

M.  Landoozy.  Cette  cicatrice  irrégulière  et  latérale  pourrait 
provenir  d'une  ulcération  scrofuleuse  du  cou. 

M.  HouBL.  Dans  certains  livres  classiques  on  recomman- 
dait, naguère  encore,  de  commencer  Tincision  au  troisième 
anneau  de  la  trachée.  Ici  la  cicatrice  parait  latérale;  mais  il  en 
est  de  même  dans  toutes  les  cicatrices  de  trachéotomie.  Je 
n'ai  pas  vu  une  seule  cicatrice  de  trachéotomie  exactement 
située  sur  la  ligne  médiane  et  régulière. 

M.  Boursier  présente  un  lipome  développé  au  niveau  du 
petit  trochanter. 

M.  BouiLLY  fait  remarquer  qu'il  semble  s*agir  ici  d*un 
lipome  développé  dans  le  périoste  ainsi  que  le  montrent  les 
stalactites  osseuses  qui  lui  servaient  de  pédicule.  De  plus,  c'est 
dans  la  région  du  cartilage  diaépiphysaire  que  la  tumeur  a 
pris  naissance. 
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!•.  SalAd'e  TAddisoB  f  tpaBsforinatioa  gFMmlo-gvalmeate  et 
fibreuse  des  eapavlea  BOFrénales  f  néphrite  lu teratlt  telle  f 
ramoUIsseinent   cérébral  f   athérome  généralisé  f   par  Gh. 

Talahom ,  interne  des  hôpitaux* 

G...,  âgé  de  cinqdante-huit  ans,  tailleur,  eutre  le  10  février 
1H79  à  la  Maison  de  santé,  service  de  M.  Lecorché. 

Antécédents.  —  Pas  de  rhumatisme,  ni  de  syphilis.  Le  ma- 
lade n'a  jamais  eu  de  fièvre  intermittente;  il  est  né  et  a  vécu 
à  Paris.  Il  aurait  eu  une  méningite  à  Tâge  de  24  ans.  Il  y  a 
huit  ans,  hémiplégie  droite  à  la  suite  d'un  étourdissement. 
La  paralysie  a  disparu  progressivement  au  bout  de  neuf  à 
dix  mois.  Depuis  ce  moment,  il  tousse  habituellement  Thiver, 
et  il  a  la  respiration  courte.  Get  hiver  il  s'est  senti  plus 
malade;  il  a  toussé  davantage.  Depuis  quatre  à  cinq  mois,  il 
a  beaucoup  faibli  ;  il  a  perdu  Tappétit  ;  il  a  maigri.  En  novem- 
bre 1878^  éruption  sur  le  tronc  et  les  membres,  avec  déman- 
geaisons vives  et  croûtes  ;  on  lui  a  dit,  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
que  c'était  un  eczéma  ;  des  bains  sulfureux  et  des  onctions 
avec  le  glycérolé  d'amidon  ont  fait  disparaître  l'éruption  au 
bout  d'une  quinzaine  de  jours.  G'est  à  ce  moment  que  le  ma- 
lade a  remarqué  que  sa  peau  devenait  noirâtre  ;  mais  déjà 
dt^puis  plusieurs  mois  il  avait  noté  l'existence  de  taches  blan- 
ches disséminées  sur  le  thorax  et  l'abdomen.  Au  commence- 
ment de  janvier  1879,  nouvelle  hémiplégie  droite  incomplète; 
depuis  ce  jour  il  a  gardé  le  lit  et  s'est  affaibli  déplus  en  plus; 
depuis  une  semaine  il  laisse  aller  sous  lui. 

^/^^  ac/KeZ.  —  Vieillard  très  amaigri,  très  faible;  intelli- 
gence notablement  diminuée.  Pas  de  troubles  de  la  parole  ; 
hémiplégie  droite^  flasque,  incomplète.  La  bouche  est  légère- 
meut  tirée. à  gauche.  Le  bras  droit  est  parésié  ;  le  malade  re- 
mue le  bras,  mais  il  ne  peut  porter  la  main  sur  sa  tête,  il 
meut  difficilement  les  doigts  et  manque  de  force  pour  serrer. 
Ses  jambes  ne  peuvent  le  porter  ;  mais  il  les  soulève  dans  le 
lit,  la  droite  comme  la  gauche.  Pas  d'anesthésie. 

Coloration  brunâtre  généralisée  de  la  peau.  La  teinte  la  plus 
intense  est  aux  membres  inférieurs,  aux  parties  génitales, 
sur  le  thorax  et  l'abdomen.  La  coloration  dans  ces  régions 
varie  du  jaune  brunâtre  au  noir  grisâtre;  sur  ce  fond  se  déta- 
chent de  nombreuses  plaques  de  vitiligo,  blanches^  de  la 
grandeur  d'un  pois  à  celle  d'une  pièce  de  cinquante  centimes, 
entourées  d'un  cercle  de  pigment  plus  foncé,  tout  à  fait  noir. 
La  peau  de  la  face  et  des  bras  est  d'une  couleur  jaunâtre 
bronzée,  comme  enfumée.  La  face  palmaire  des  mains  est 
grisâtre,  la  face  dorsale  noirâtre.  Sur  la  litre  inférieure  à  gau- 
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che  tache  bleuâtre,  grosse  comme  un  pois  ;  une  autre,  un  peu 
plus  petite  sur  la  face  interne  de  la  commissure  droite.  Ces 
taches  ressemblent  à  celles  que  certains  chiens  présentent 
sur  leur  muqueuse  buccale. 

Le  malade  n*a  jamais  eu  ni  vomissements,  ni  troubles  diges- 
tifs. Parfois  un  peu  de  diarrhée.  Il  n'accuse  aucune  douleur 
spontanée.  Mais  la  pression  des  deux  hypochondres  et  des 
régions  dorso-lombaires  est  excessivement  douloureuse. 
Toux  fréquente  ;  oppression  habituelle  avec  accès  de  dyspnée. 
Obscurité  générale  de  la  respiration  avec  quelques  ronchus 
sonores  :  voussure  et  sonorité  exagérée  du  thorax.  Battements 
de  cœur  réguliers.  Le  deuxième  bruit  aortique  est  sec  et 
parcheminé.  Artère  radiale  sinueuse  et  dure. 

Le  malade  urine  beaucoup  depuis  sept  à  huit  ans,  surtout 
la  nuit.  Gomme  il  gâte  depuis  quelque  temps  il  est  difâcile 
de  noter  exactement  la  quantité  d'urine  rendue  dans  les 
vingt-quatre  heures.  On  peut  l'évaluer  pourtant  à  2  litres 
enyirou.Précipité  alàumineux  par  la  chaleur  et  l'acide  azotique. 
Le  dosage  donne  1  gr.  50  par  litre. 

îO  février.  Faiblesse  de  plus  en  plus  grande.  Diarrhée 
abondante  depuis  quelques  jours;  cinq  à  six  selles  liquides 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Toux  et  oppression  ;  dyspnée 
la  nuit.  Matité  et  absence  de  vibrations  vocales  dans  la  base 
gauche.  Râles  muqueux  disséminés  à  droite. 

5  mars.  Matité,  soufûe  et  égophonie  dans  Taisselle  et 
la  base  gauches.  La  diarrhée  persiste. 

Mort  le  22,  sans  nouveau  symptôme  digne  d*ètre  noté. 

Autopsie  faite  quarante  heures  après  la  mort.—  Crâne.-^XJiï 
peu  de  liquide  opalescent  sous  les  méninges.  Pas  d*adhérence  de 
la  pie-mère.Rien  d'appréciable  à  la  surface  des  circonvolutions. 
Aihérome  de  toutes  les  artères  cérébrales  et  des  artères  de  la 
base.  A  la  coupe  des  hémisphères,  on  trouve  à  gauche,  dans 
le  noyau  lenticulaire,  vers  les  parties  externes,  un  petit  foyer 
ancien  de  ramollissement  et  aux  environs  plusieurs  lacunes 
grosses  comme  des  pois.  Rien  à  droite. 

Thorax.  —  Un  litre  et  demi  à  deux  litres  de  liquide  séreux 
dans  la  plèvre  gauche  ;  fausses  membranes  molles  à  la  surface 
du  poumon  qui  est  refoulé  contre  la  colonne  vertébrale  et 
atélectasié  en  partie.  Pas  de  tubercules.  Le  poumon  droit  est 
d'apparence  normale  ;  adhérence  fibreuse  du  sommet  ;  con- 
gestion de  la  base.  Pas  de  tubercules.  Coloration  violacée  de 
la  muqueuse  bronchique. 

Cœwr,^  Un  peu  gros.  Caillot  cruorique  volumineux  dans  le 
cœur  droit.  Valvule  mitrale  un  peu  épaissie  et  jaunâtre.  La 
paroi  du  ventricule  gauche  mesure  de  18  à  20  millim.  d'épais- 
seur. Athérome  généralisé  de    Vaortê:  plaques  Jaunâtres, 
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épaisses,  un  grand  nombre  crétacées^  tout  le  long  de  Tartère 
depuis  sa  naissance  jusqu'à  sa  bifurcation.  Les  artères  iliaques 
sont  aussi  athéromaieuses. 

Abdomen.  "  Le  foie  est  petit,  de  consistance  ferme.  Rate, 
petite.  Au  sommet  existe  un  petit  infarctus  blanchâtre.  L'ar- 
tère splénique  est  dilatée,  indurée,  tout  le  long  de  son  trajet. 
Le  pancréas  ne  présente  pas  de  lésion  appréciable. 

La  muqueuse  intettinale  est  grisâtre  dans  toute  son  étendue; 
ni  injection,  ni  ulcérations. 

Les  reins  sont  atrophiés  et  indurés.  Ils  mesurent  à  peine 
7  à  8  cent,  de  long.  La  capsule  est  épaissie  et  ne  peut  être 
arrachée  sans  entraîner  des  lambeaux  de  substance  corticale; 
par  places  elle  est  déprimée  et  forme  comme  des  cicatrices 
linéaires  sous  forme  de  tractus  blanchâtres.  Plusieurs  petits 
kystes,  gros  comme  des  tôles  d'épingle,  à  la  surface  des 
deux  reins.  Cette  surface  est  de  couleur  gris-rougeâtre  et 
granuleuse.  A  la  coupe  la  substance  corticale  est  diminuée; 
les  vaisseaux  apparaissent  sur  la  coupe  béants  et  épaissis. 
Les  deux  artères  rénales  sont  très  athéromaieuses. 

Au  microscope  on  constate  les  lésions  dune  néphrite  inters- 
titielle assez  avancée;  pourtant  cette  néphrite  n'est  pas  géné- 
ralisée ;  il  n'y  a  pas  d'hyperplasie  du  tissu  conjonctif  en  cer- 
tains points.  L*altéralion  est  toujours  plus  prononcée  au  voi- 
sinage des  vaisseaux. 

Toutes  les  coupes  d'artères  sont  très  épaissies  ;  la  lumière 
du  vaisseau  est  réduite  à  une  fente  ;  les  tuniques  sont  très 
épaisses  et  fortement  réfringentes  ;  autour  existe  une  zone 
de  tissu  conjonctif  adulte,  d'où  partent  des  traînées  conjonc- 
tives peu  épaisses,  mais  très  nettes,  qui  enveloppent  les  tubes 
corticaux;  rarement  les  traînées  contiennent  des  cellules 
embryonnaires.  Dans  certaines  régions,  tous  les  glomérulesde 
Malpighi  sont  atrophiés,  très  rapprochés,  se  touchant  presque, 
transformés  en  petits  pelotons  de  tissu  ôbroïde  coloré  en  rose 
par  le  picro-carmin  ;  ils  sont  entourés  d'une  zone  conjonctive 
qui  envoie  aussi  dans  la  substance  rénale  avoisinante  des 
tractus  întertubulaires.  Dans  d'autres  points,  on  ne  voit  que 
quelques  glomérules  atrophiés»  la  plupart  ont  conservé  leur 
structure  et  leur  aspect  normal.  Plusieurs,  au  lieu  de  se 
colorer  en  rose  forment  de  petites  masses  rondes,  opaques, 
infiltrées  probablement  de  matière  calcaire.  Les  tubes  con- 
tournés paraissent  normaux  dans  un  grand  nombre  de  points; 
dans  d'autres,  ils  sont  atrophiés,  présentant  un  revêtement 
de  cellules  granuleuses,  beaucoup  plus  petites  qu'à  l'état 
normal;  la  plupart  de  ces  tubes  atrophiés  sont  remplis  de 
granulations  et  de  gouttes  graisseuses;  plusieurs  contiennent 
des  tubes  colloïdes,  jaunâtres. 
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Le$  capsules  surrénales  ont  à  peu  près  leur  forme  normale, 
la  forme  d'un  casque  aplati.  Elles  sont  d'une  coloration  jaune 
d'ocre  très  prononcée.  La  capsule  gauche  mesure  5  cent,  de 
long;  la  capsule  droite,  mani  lestement  atrophiée,  n'en  mesure 
que  3  ;  elle  est  très  aplatie»  de  couleur  grisâtre  dans  sa  moitié 
supérieure.  La  capsule  gauche,  plus  épaisse,  forme  une 
masse  entièrement  jaune,  un  peu  bosselée.  Sur  une  coupe 
faite  du  bord  convexe  au  bord  concave  on  voit  que  la  matière 
jaune  rougeâtre  forme  la  presque  totaliié  de  la  capsule  ;  cette 
matière,  qui  représente  la  substance  corticale,  est  ramollie  et 
ne  présente  pas  l'aspect  strié  normal  ;  le  centre  de  la  capsule 
est  occupé  par  une  cavité  qui  correspond  à  la  substance  mé- 
dullaire détruite  par  le  ramollissement  cadavérique. 

Sur  des  coupes  faites  perpendiculairement  à  l'axe  des  cap- 
sules, après  durcissement,  on  constate  :  i^  un  épaississement 
très  marqué  de  la  capsule  fibreuse  et  des  tractus  conjonctifs 
qui  en  partent;  la  glande  est  traversée  en  tous  sens  par  des 
cloisons  entre- croisées  qui  circonscrivent  des  espaces,  de 
formes  variées,  où  l'on  ne  voit  que  des  granulations  et  de 
grosses  gouttelettes  graisseuses  fortement  réfringentes  ;  au 
lieu  de  la  trame  conjonctive  fine  et  déliée  qui  existe  norma- 
lement et  que  Ton  rencontre  d'ailleurs  dans  certaines  réglons 
moins  altérées,  ce  sont  des  travées  épaisses,  formées  de  tissu 
adulte,  au  milieu  desquelles  on  voit  des  cellules  rondes  dis- 
séminées ;  2^  les  artérioles  qu'on  rencontre  soit  dans  la  cap- 
sule fibreuse,  soit  dans  les  cloisons  intra-glandulaires  sont  le 
siège  d'une  eudartérite  et  d'une  périartérite  très  marquées  ; 
les  tuniques  sont  épaissies,  transformées  en  une  substance 
amorphe,  chondroïde  ;  autour  existe  du  tissu  fibrillaire  con- 
tenant des  noyaux  et  des  cellules  arrondies  ;  S*»  la  substance 
glandulaire  a  disparu  ;  il  n'y  a  plus  trace  de  cellules  ou  d'élé- 
ments figurés  ;  les  alvéoles  formés  par  les  cloisons  fibreuses 
ne  contiennnentque  de  la  graisse  et  un  fin  détritus  granuleux; 
c'est  là  ce  qui  constitue  les  parties  jaunâtres.  Pourtant,  par 
places,  on  voit  encore  quelques  vestiges  de  la  substance  cor- 
ticale, sous  forme  de  petits  cylindres  remplis  de  granulations 
brunâtres;  4"  enfin  la  substance  médullaire  ;  à  la  limite  de  la 
cavité  centrale  n'est  plus  représentée  que  par  une  mince 
bande  de  tissu  conjonclif  cloisonné,  à  cloisons  beaucoup 
moins  épaisses  que  celles  de  la  substance  corticale,  conieQant 
aussi  des  granulations  graisseuses. 

Remarques.  —Cette  observation  est  bien  évidemment  un 
exemple  de  mélauodermie  d'Addison.  La  coloration  carac- 
téristique de  la  peau,  les  taches  brunâtres  de  la  muqueuse 
buccale  ne  permettaient  pas  d'en  douter.  Les  taches  de  vililigo 
qui  ponctuaient  le  fond  jaune  brunâtre  de  la  peau  ne  s^nt 
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pas  absolument  rares.  On  en  Irouye  des  exemples  dans  les 
observations  d'Addison  ;  M.  Féréolena  présenté  un  cas  Tannée 
dernière  à  la  Société  des  hôpitaux.  Ces  troubles  cutanés 
pigmentaires  sont  en  rapport  avec  les  lésions  des  capsules 
surrénales.  Sont-ils  dans  leur  dépendance  ?  Cest  là  toujours 
le  point  litigieux.  En  tout  cas,  on  peut  rapprocher  les  altéra- 
tions fibro- graisseuses  des  capsules  de  llnflammation  inters- 
titielle des  deux  reins,  aussi  bien  que  du  ramollissement 
cérébral  par  trombose  qui  occupait  le  corps  strié.  Ces  lésions 
diverses  paraissent  pouvoir  être  rapportées  à  une  môme 
cause,  à  une  cause  vasculaire,  à  Tathérome  qui  avait  envahi 
tout  le  système  artériel  du  malade. 

20.  Sareome  kystique  du  testicule  et  de  Tépldld  jine  f  par 

J.  Qmou,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j*ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  anato- 
mique  provient  d\in  malade  ôgé  d'une  trentaine  d'années^ 
opéré  le  iO  juin  dernier  par  M.  Benjamin  Anger. 

Cet  homme,  vigoureux  et  de  très  bonne  constitution  en  ap- 
parence, a  eu  ses  testicules  dans  l'abdomen  ou  dans  le  canal 
inguinal  jusqu'à  Tâge  de  4  8  ans.  Alors  ils  sont  subitement 
descendus  dans  le  scrotum  et,  depuis  lors,  le  porteur  de  ces 
tumeurs  n'en  a  jamais  souffert  jusqu'au  mois  de  février  der- 
nier. 

A  cette  époque,  il  s'aperçut  d'une  petite  induration  com- 
mençant à  la  partie  postérieure  du  testicule  gauche.  Cette  in- 
duration devint  bientôt  douloureuse.  11  la  montra  à  un  méde- 
cin qui,  malgré  Tabsence  de  toute  blennorrhagie  actuelle,  et 
quoiqu'il  n'ait  jamais  eu  d'orchite  de  cette  nature,  pensa  im- 
médiatement à  une  épididymite  blennorrhagique. 

L'induration  présentait,  en  effet,  alors  la  forme,  le  volume, 
les  rapports  d'un  épididyme  légèrement  enflammé. 

Malgré  les  applications  résolutives,  la  tumeur  continua  à 
s'accroître  rapidement,  sans  qu'on  vit  apparaître  de  symp- 
tômes généraux. 

Le  jour  de  l'opération,  le  scrotum  présente  du  côté  gauche 
le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  La  peau  rosée,  tendue, 
glisse  assez  facilement  sur  les  parties  profondes.  La  masse  est 
dure,  se  laisse  difficilement  déprimer  par  le  doigt,  et  ne  pré- 
sente en  aucun  point  de  transparence. 

Le  cordon  n'est  pas  induré.  Il  est  gros,  lisse,  probablement 
à  cause  d'un  prolongement  du  péritoine  non  encore  oblitéré 
depuis  la  descente  du  testicule. 

La  tumeur  est  énucléée  par  une  incision  faite  le  long  de  son 
bord  antéroexteme.  Elle  se  détache  facilement  de  la  tunique 
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fibreuse»  et  elle  sort  accompagnée  de  la  tunique  vaginale.  Une 
ligature  en  masse  du  cordon  comprend  arec  les  éléments  nor- 
maux du  cordon  un  prolongement  du  péritoine. 

Bxamen  de  la  iwneur,  —  Bile  est  recouverte  par  les  deux 
feuillets  de  la  tunique  vaginale  assez  fermement  adhérents 
entre  eux  sur  toute  leur  étendue.  Le  cordon,  émergeant  à  la 
partie  postéro-supérieure  de  la  tumeur,  est  entouré  d'un  cul- 
de-sac  péritonéal. 

La  tumeur  présente  une  forme  ovalaire  à  grosse  extrémité 
inférieure,  légèrement  aplatie  dans  le  sens  transversal. 

Sur  sa  face  antérieure  serpente  une  veine  grosse  comme  le 
tuyau  d*un  porte-plume,  partant  de  son  bord  externe  et 
montant  en  avant  pour  aller  à  son  sommet  rejoindre  le 
cordon. 

A  la  coupe,  on  la  voit  fohnée  par  une  série  de  kystes  à  li- 
quide séreux,  présentant  toutes  les  dimensions,  depuis  celles 
d'une  noisette  jusqu'à  celles  d'une  tête  d'épingle.  Quand  on 
décortique  avec  soin  le  feuillet  pariétal  de  la  tunique  vagi- 
nale, on  voit  des  kystes,  plus  volumineux  encore  eu  appa- 
rence, faire  saillie  sous  Talbuginée  et  lui  donner  une  teinte 
légèrement  bleuâtre.  La  coupe  de  la  tumeur  présente  en  cer- 
tains endroits  des  zones  jaunâtres  plus  dures  que  les  parties 
voisines  et  où  il  ne  parait  pas  y  avoir  de  kyste. 

Bn  somme,  cet  aspect  est  absolument  celui  décrit  par  Cur- 
ling, dans  son  Traité  des  maladies  du  iesticuley  pour  la  maladie 
qu'il  décrit  sous  le  nom  de  testicule  kystique  (c^^^^îc  disease). 

A  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  on  trouve  une  masse 
allongée  transversalement,  présentant  dans  ce  sens  la  forme 
d'un  croissant,  entièrement  formée  par  les  tubes  séminifères 
se  laissant  facilement  étirer. 

L'examen  microscopique  de  ces  tubes  ne  révèle  aucune  lé- 
sion. Cette  masse,  paraissant  formée  par  le  testicule  sain, 
mais  aplatie  par  compression,  est  entourée  par  la  tunique  al- 
buginée.  Celle-ci,  dans  aucun  point,  ne  présente  les  amincis- 
sements indiqués  comme  constants  par  Curling. 

Bxamen  microscopique,  —  Des  fragments  de  la  tumeur,  pris 
dans  divers  points,  ont  été  examinés  au  microscope  après 
avoir  été  traités,  soit  par  l'acide  osmique,  soit  par  la  liqueur 
de  Mttller,  soit  par  la  solution  concentrée  de  bichromate  de 
potasse.  Ces  recherches  ont  été  faites  au  laboratoire  de 
M.  Cornil,  qui  a  bien  voulu  examiner  les  préparations  et 
nous  donner  son  avis. 

4  0  Kystes. —Il  n'existe  pas  de  point  de  la  tumeur  sans  kystes. 
On  en  trouve  des  traces  sur  toutes  les  préparations.  Indépen- 
damment de  ceux  que  nous  avons  indiqués,  et  qui  étaient 
visibles  à  l'œil  nu,  ces  kystes  presque  microscopiques,  à  peine 
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plus  volumineux  qu'une  coupé  de  canal  séminifère  normale, 
forment  presque  toute  la  masse  des  points  où  ils  paraissaient 
faire  défaut. 

A^  Contenu  des  kystes  :  Dans  leur  intérieur  se  trouve  un  li- 
quide absolument  séreux,  présentant  à  peine  quelques  gra- 
nulations protéiques  en  suspension  avec  quelques  cellules  épi- 
théllales,  mais  sans  trace  de  spermatozoïdes. 

B)  Parois  des  kystes  :  Ils  présentent  deux  enveloppes,  une 
externe,  fibreuse,  et  une  interne  épitbéliale.  Les  cellules  qui 
forment  celle-ci  sont  toutes  des  cellules  cylindriques  à  noyau, 
posées  les  unes  contre  les  autres,  sans  cils  vibra ti les.  Elles 
forment  un  revêtement  presque  continu,  encore  adhérent  aux 
parois  au  moment  de  l'examen,  quelques  jours  après  Tabla- 
tion  de  la  tumeur.  Ces  cellules  granuleuses,  toutes  semblables 
entre  elles,  sont  fort  analogues  aux  cellules  des  canaux  de 
l'épididyme,  quoiqu'elles  tie  présentent  pas  de  cils  vibratiles, 
mais  elles  n'ont  aucune  analogie  avec  les  cellules  des  tubes 
séminifères  proprement  dits. 

Indépendamment  de  ces  kystes,  on  trouve  sur  quelques 
préparations  des  cavités  tubuleuses  allongées,  présentant  le 
même  épithélium;  mais  ces  cavités  presque  cylindriques 
présentent  une  trop  faible  longueur  sur  la  coupe,  pour  que 
nous  puissions  affirmer  leur  nature.  Au  premier  abord,  on 
pense,  en  les  voyant,  à  des  tubes  épididy maires  Mais  ce 
pourrait  bien  être  seulement  des  kystes  vides,  dont  les  pa- 
rois, en  se  rapprochant,  donneraient  cette  apparence  trom- 
peuse. 

20  Stroma  de  la  tumeur.  —  Dans  l'intervalle  des  kystes,  la 
tumeur  est  complètement  formée  par  des  faisceaux  serrés  de 
fibres  conjonctives,  dans  l'intervalle  desquelles  sont  de  nom- 
breuses cellules  de  nouvelle  formation. 

Ces  masses  fibreuses,  rarement  très  volumineuses  à  cause 
du  nombre  énorme  et  du  rapprochemebt  des  kystes,  sont  net- 
tement formées  de  tissu  tibro-sarcomateux.  Nulle  part,  on 
ne  trouve  de  trace  de  l'épididyme  sain,  ni  des  corps  d'High- 
more.  Nous  avons  donc  affaire  ici  à  un  fibro-sarcome  kystique 
du  testicule,  ayant  évolué  très  rapidement  (eu  quatre  mois) 
comme  un  sarcocèle  cancéreux,  et  présentant  comme  aspect 
macroscopique  tous  les  caractères  de  la  maladie  kystique  du 
testicule. 

Le  point  de  départ  de  cette  néoformation  morbide  est  au 
moins  difficile  à  déterminer.  Cependant,  si  on  tient  compte  des 
points  suivants:  l*»  le  siège  de  la  tumeur  au-dessus  et  en 
arrière  du  testicule  ;  2<>  l'état  absolument  sain  des  tubes  sémi- 
nifères conservés,  et  leur  nombre  à  peu  près  égal  à  celui  des 
tubes  d'un  testicule  normal  ;  3°  Tabsence  complète  de  l'épidi- 
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dyme  et  la  foime  de  répithélium  qui  tapisse  les  l^les  ;  4«  le 
début  de  raffection  au  mois  de  février,  on  arrive  à  conclure 
que  la  tumeur  s'est  probablement  développée  aux  dépens  de 
répididyme,  et  que  les  kystes  sont  dus  au  développement  des 
canaux  dilatés  outre  mesure.  Cependant  il  peut  rester  quel- 
ques points  de  doute,  car  on  ne  trouve  pas  de  cils  vibratiles 
comme  dans  Tépilhélium  de  cet  organe,  et,  de  plus,  le  liquide 
des  kystes  ne  présente  aucun  des  caractères  du  sperme.  Ce 
cas  diffère  donc  par  quelques  points  essentiels  du  cas  ana- 
logue observé  par  M.  Terrier,  et  décrit  bistologiquement  par 
M.  Malassez  {Archives  de  physiologie,  4875). 

Ici,  nous  n'avons  pas  dans  le  stroma  les  fîbres  musculaires 
qui  avaient  été  notées  dans  l'autre  cas.  Nous  n'avons  pas  af- 
faire à  répilbélium  polymorphe  des  kystes  décrit  par  M.  Ma- 
lassez ;  de  plus,  l'épididyme  était  sain  dans  l'autre  cas;  il  est, 
dans  celui-ci,  le  siège  de  l'affeciion.  Le  testicule  avait  ses 
tubes  dissociés  formant  une  enveloppe  complète  à  la  tumeur, 
tandis  que,  dans  le  cas  actuel,  il  est  complètement  refoulé  sur 
le  côté,  et  il  paraît  n'avoir  joué  aucun  rôle  dans  le  développe- 
ment de  la  production  morbide. 

Si.  Hémorrhagleeérébrale  intra-ventrlealalreet  hémorrhagle 

méningée   produites  an  moment  de  la  nalastanee  ehez  un 

enfant  à  terme  %  mort  an  %\^  Jour  ;  par  le  D**  Maurice  Lbtullb, 

interne  des  hôpitaux. 

Taprout,  Eugène,  naît  dans  la  nuit  du  4  juin  1879  à  la  Pitié^ 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Peter.  L'infirmière  raconte 
que  le  travail  a  été  laborieux  :  présentation  du  siège. 
L'enfant  est  somnolent,  il  n'a  pas  ouvert  les  yeux  depuis  sa 
naissance.  La  face  est  un  peu  cyanosée.  Le  maxillaire  supé- 
rieur est  mal  formé,  la  région  de  l'os  incisif  fait  une  saillie 
considérable  sur  la  ligne  médiane  ;  toutefois,  il  n'y  a  pas  de 
bec  de  lièvre.  La  respiration  est  normale  ;  rien  au  cœur  ;  pas 
de  convulsions  ni  de  contractures. 

Le  lendemain,  l'état  de  somnolence  persiste.  On  a  pu  faire 
prendre  à  l'enfant  quelques  cuillerées  à  café  de  lait.  Il  a 
rendu  méoonium  et  urines.  Les  yeux  sont  immobiles,  rejetés 
en  baut.  Pas  de  convulsions. 

Le  7,  troisième  jour  de  la  vie,  l'enfant  a  ouvert  ses  yeux  à 
plusieurs  reprises,  mais  il  n'a  pas  encore  tété.  Il  déglutit  fa- 
cilement les  aliments  qu'on  introduit  dans  la  bouebe,  mais  il 
ne  peut  saisir  avec  ses  lèvres  le  msyinelon  qu'on  lui  offre  sans 
cesse.  Pendant  quinze  jours,  le  môme  état  persiste  ;  l'enfant 
reste  assoupi  toute  la  journée  et  toute  la  nuit,  se  plaignant 
peu,  sauf  lorsqu'on  lui  fait  avaler  un  peu  de  lait. 

Vers  le  20  juin,  il  s'affaiblit  beaucoup,  commence  à  maigrir. 
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La  diarrhée  verte  8*e8t  établie,  mais  l'enfant  redte  toujours 
assoupi,  les  yeux  fermés,  la  respiration  est  suspirieuse,  en* 
trecoupée  de  cris  aigus.  —  Il  succombe  le  26,  à  Tathrepsie. 

AuTOPSiB  le  27  juin.  —  Encéphale  :  Suffusions  hémorrhâ* 
giques  noirâtres,  de  date  ancienne,  sur  tout  le  pourtour  du 
cervelet  et  sur  la  partie  postérieure  des  hémisphères  céré- 
braux ;  quelques  plaques  d'hémorrhagie  méningée  sur  le  lobe 
sphénoldal.  Dans  la  cavité  arachnoïdienne,  existe  une  foule 
de  peiils  grumeaux  noirâtres  hématicpies,  irréguliers,  peu 
adhérents  à  la  séreuse  viscérale.  La  pie  «mère  est  congestion- 
née sur  presque  toute  la  convexité  des  hémisphères  cérébraux. 

Dans  les  ventricules,  surtout  à  droite,  on  trouve  les  traces 
d'une  hémorrhagie  ancienne,  qui  s*est  en  partie  résorbée. 
Dans  rhémisphère droit,  au  niveau  delà  tête  du  noyau  caudé, 
dans  la  cavité  ventriculaire,  on  aperçoit  une  cicatrice  brunâ- 
tre, longue  d'un  centimètre,  qui  parait  avoir  été  le  point  de 
départ  de  Thémorrhagie  intra- ventriculaire.  Dans  le  liquide 
intra-ventriculaire,  nombreux  grumeaux  noirâtres,  friables, 
hématiques. 

Les  méninges  spinales  sont  congestionnées  et  présentent 
des  ecchymoses  récentes  et  des  traces  d'une  hémorrhagie  an- 
•  ciennè.  Grumeaux  noirâtres  disséminés  le  long  du  sillon  mé- 
dian postérieur. 

La  muqueuse  gastrique  est  parsemée  de  petites  plaques  hé- 
morrhagicpies  (érosions  superficielles).  Le  foie  est  pâle,  déco- 
loré. Poumons.  Atélectasie,  surtout  marquée  à  gauche  ;  quel- 
ques noyaux  de  bronche -pneumonie  aux  parties  déclives. 

Cette  observation  nous  a  paru  remarquable  à  plusieurs 
titres.  Elle  montre  en  effet  : 

fo  Des  désordres  graves  peuvent  se  produire  au  niveau  du 
cerveau  et  des  méninges,  au  moment  de  la  naissance,  et  ne 
donner  lieu  qu'à  un  état  de  somnolence  prolongée. 

%o  Dans  le  cas  actuel,  malgré  les  conditions  les  plus  défavo- 
rables pour  l'alimentation  du  petit  malade,  la  réparation  des 
lésions  s'est  faite  rapidement  ;  le  sang  s'est  en  grande  partie 
^  résorbé,  et  la  déchirure  de  l'épendyme,  au  niveau  de  la  tôte 
'  du  noyau  caudé,  s'est  cicatrisée  complètement. 

30  Si  l'on  peut  en  juger  par  l'observation  qui  précède,  dans 
les  hémorrhagies  cérébrales  rarement  produites  au  moment 
de  la  naissance,  le  pronostic  n'est  pas  toujours  aussi  sérieux 
qu'on  devrait  le  supposer. 

• 
tit.  Hydrocéphalie  veatricnJaire  f  par  Err.  Gaucbbr,  ùiteme  des 

hôpitaux. 

Un  petit  garçon  de  deux  ans,  hydrocéphale,  entre,  le  4  juin 
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187»,  à  rh6pilal  des  Eorants,  d&ns.k  service  de  M.  le  docteur 
Arcjhambault  (salle  Séint-Louis,  n^  5). 

C'est  UQ  bel  eofant,  gros,  bien  coDstitué  et  qui  ne  présente 
pas  la  moindre  déformation  rachitique  Sa  mère  Tient  de 
mourir  de  la  poitrine;  je  n*ai  pas  trouvé  d*autre  antécédent 
héréditaire.  La  maladie  a  débuté  à  Tâge  de  cinq  mois.  Depuis 
cette  époque,  Tenfant  est  sujet  à  de  fréquentes  attaques  de 
convulsions,  et  il  pousse  des  cris  la  nuit. 

Actuellemeat,  la  télé  est  très  volumineuse  et  asymétrique; 
il  y  a  une  bosse  au  niveau  de  la  région  temporo-pariétale 
gauche.  Pendant  trois  jours,  le  malade  ne  présente  pas  d'au- 
tre symptôme  que  des  convulsions,  prédominantes  du  côté 
droit,  et  atteignant  surtout  le  membre  supérieur. 

Le  7  juin,  l'enfant  est  pris  de  contractures  de  la  main  et  de 
Tavant-bras  droits;  il  meurt  le  jour  même,  à  cinq  heures  du 
soir. 

Uauiopsie  est  faite  le  9  juin.  Le  crâne  est  asymétrique  et 
plus  développé  à  gauche. 

La  quantité  totale  du  liquide  qui  s'écoule,  tant  des  ventri- 
cules cérébraux,  par  ponction  et  aspiration,  que  de  la  cavité 
rachidienne,  s*élève  àun  litre  environ.  C'est  un  liquide  inco- 
lore, clair  comme  de  Teau  de  roche. 

Les  cavités  cérébrales  sont  énormément  dilatées.  Le  liquide 
pénètre  librement  des  ventricules  latéraux  dans  le  ventricule 
moyen,  par  les  irons  de  Monro,  dans  lesquels  on  introduit  fOr 
eilement  le  doigt  ;  du  ventricule  moyen  dans  le  quatrième 
ventricule,  par  Taqueduc  de  Sylvius,  qui  présente  le  diamè- 
tre d'une  plume  d'oie.  Aucune  valvule,  aucun  obstacle  ne 
s'opposent  à  la  libre  circulation  du  liquide  céphalo  rachidien, 
qui,  du  quatrième  ventricule,  se  répand  dans  la  cavité  rachi- 
dienne, mais  sans  pénétrer  dans  le  canal  épendymaire  de  la 
moelle.  Celui-ci  n'est  pas  dilaté  et  présente  sa  constitution 
normale. 

La  membrane  ventriculaire  est  épaisse  comme  un  parche- 
min et  chagrinée;  il  est  possible  de  la  décoller  avec  les  doigts, 
et  de  décortiquer,  en  quelque  sorte,  la  surface  interne  des 
cavités  cérébrales.  Il  n'y  a  aucune  lésion  des  viscères  de  la 
poitrine  ou  de  l'abdomen. 

%Z,  Tatorcnlose  des  voles  biliaires  f  par  Ern.  Gaughsr,  int«ni« 
des  hôpitaux. 

Un  enfant  de  trois  ans,  très  chétif.  entre  le  31  mars  4879  à 
l'hôpital  des  enfants,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  aIicham- 
bault  (salle  Saint-Louis.  n<>  6). 

11  tousse  depuis  six  mois  environ,  il  a  de  la  diarrhée,  11  est 

SOO.  AlUT.  95 
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maigre  et  cachectique  au  dernier  degré.  A  Texamen  physique 
de  la  poitrine  on  trouve  des  râles  sous-crépitants  très 
nombreux,  des  deux  côtés,  surtout  aux  sommets,  où  ils 
feraient  croire  à  un  véritable  gargouillement  cayitaire.  A  ce 
niTcau  il  existe  aussi  un  peu  de  soufûe  et  de  submatité. 

Cet  enfant  reste  à  peu  près  dans  le  môme  état,  avec  de  la 
ÔÔTre  hectique  tous  les  soirs,  et  s'affaiblissant  de  jour  en  jour, 
jusciu'au  42  avril  où  il  succombe. 

A  l'autopsie  on  trouve  les  ganglions  du  médiastin  très  volu- 
mineux, quelques-uns  gros  comme  une  noix^  tous  caséeux 
avec  une  petite  caverne  au  centre. 

Les  poumons  renferment  des  masses  caséeuses  ramollies 
variant  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  amande,  mais  pas 
de  caverne.  Il  y  a  des  tubercules  des  plèvres,  du  péritoine,  du 
mésentère,  de  la  rate  et  des  reins  ;  des  ulcérations  intesti- 
nales de  nature  tuberculeuse. 

Dans  le  foie,  la  lésion  tuberculeuse  présente  une  localisation 
très  précise  autour  des  voies  biliaires.  Celles-ci  sont  dilatées 
en  ampoules  de  place  en  place,  et  les  dilatations  renferment 
un  amas  de  boue  biliaire  verdâtre.  L'aspect  général  du  foie 
sur  une  coupe  est  semblable  à  celui  qui  est  figuré  dans  l'atlas 
d'anatomie  pathologique  de  Gruveilhier. 

Il  est  remarquable  que  les  tubercules  se  soient  exclusive- 
ment développés  dans  la  paroi  des  vaisseaux  biliaires,  depuis 
les  ramifications  de  petit  diamètre  jusqu'au  canal  cholédoque 
et  à  la  vésicule,  qui  renferme  dans  son  épaisseur  une  masse 
tuberculeuse  grosse  comme  une  noisette.  Les  vaisseaux 
portes  sont  absolument  indemnes  de  toute  lésion. 

M.  Lbtullb  a  vu  trois  fois  des  lésions  analogues  ;  les  ca- 
Ternes  hépatiques  tuberculeuses  peuvent  acquérir  des  dimen- 
sions relativement  considérables,  celles  d'une  noisette  par 
exemple;  souvent  elles  semblent  développées  autour  des  ca- 
naux binaires* 


ItZ.  LaxatioB  MMleBae  au  Umm»  (vartété  UiaqM)!  par  Havam, 

.  interne  des  hôpitaox. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  une  femme  de  U  ans  (ser- 
vice de  M.  Rendu),  entrée  avec  des  accidents  de  phthisie  très 
avancée,  et  qu'il  fut  malheureusement  impossible  d'examiner 
d'une  façon  complète  au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  Tout 
ce  qut>n  sait,  c'est  que  la  date  de  la  luxation  remonte  aux 
premiers  mois  de  la  vie  :  l'enfant  était  tombé  des  bras  de  sa 
nourrice.  —  On  ne  se  préoccupa  pas  de  cet  accident. 

L'enfant  marcha  un  peu  plus  tardivement  que  les  autres  et 
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la  marche  était  accompagnée  d'an  peu  de  claudication.  — 
Avant  d'entrer  à  Thôpital,  la  malade  était  bonne  d'enfants  et 
logeait  à  un  quatrième  étage,  ce  qui  prouve  suffisamment 
que  la  marche  était  possible  et  peu  pénible. 

Pendant  la  vie,  on  constata  à  la  hanche  les  déformations 
caractéristiques  d'une  luxation  en  arrière  ;  la  tôle  était  facile- 
ment sentie  à  travers  les  parties  molles.  U  y  avait  de  Tadduc- 
tion,  de  la  flexion  et  de  la  rotation  en  dedans  ;  ces  symptômes 
étaient  peu  prononcés  d'ailleurs;  celui  qui  dominait  était 
l'adduclion;  la  flexion  était  presque  nulle.  En  môme  temps 
raccourcissement  du  membre  facilement  apparent,  mais  qui 
ne  fut  pas  mesuré.  La  malade  marchait  sur  la  pointe  du 
pied. 

Sur  la  pièce  que  je  présente,  on  voit  qu'il  s'agit  bien  d'une 
luxation  en  arrière  ;  la  tète  est  déplacée  en  même  temps  un 
peu  en  haut,  de  sorte  qu'on  jsst  en  présence  de  la  variété 
iliaque. 

La  capsule  n'ofi're  aucune  solution  de  continuité  et  est  par- 
tout très  épaissie  ;  elle  s'étend  surtout  en  avant  et  en  bas  où 
elle  recouvre  toute  l'ancienne  cavité  articulaire.  A  cause  de 
l'âge  où  s'est  produite  la  luxation,  11  serait  permis  de  se  de- 
mander si,  au  lieu  de  s'être  simplement  déchirée  et  séparée 
ensuite,  comme  dans  les  cas  habituels,  la  capsule  n'aurait  pas 
subi  une  sorte  d'élongation  et  n'aurait  pas  accompagné  en 
masse  la  tète  fémorale,  sans  subir  de  rupture,  au  moins  à  son 
insertion  inférieure.  La  capsule  étant  incisée  parallèlement  à 
l'axe  du  fémur,  on  peut  voir  les  rapports  des  surfaces  articu- 
laires et  les  déformations  qu'elles  ont  subies. 

L'ancienne  cavité  articulaire,  quoique  peu  profonde  et  en 
partie  comblée  par  du  tissu  osseux,  est  très  visible  néanmoins, 
et  elle  est  séparée  de  la  nouvelle  cavité  par  une  saillie  épaisse 
et  assez  élevée  qui  prouve  bien  que  la  luxation  était  complète. 
Nous  avons  déjà  dit  que  la  capsule  la  recouvrait  en  entier  et 
que  cette  cavité  se  trouvait  par  conséquent  faire  encore  partie 
de  l'articulation.  Le  fond  de  cette  cavité  est  rempli  par  du  tissu 
graisseux  assez  diffluent. 

La  cavité  cotyloïde  de  nouvelle  formation  est  située  immé- 
diatement en  arrière  et  un  peu  au-dessus  du  sourcil  cotyloï- 
dien  de  l'ancienne  cavité.  Elle  ofire  la  forme  d'un  ovale  à 
grand  axe  parallèle  au  bord  supéro-exteme  du  sourcil  coty- 
loïdien;  elle  est  peu  profonde  et  limitée  en  avant  et  en  bas  par 
le  sourcil  cotyloïdien,  et  en  arrière  et  en  haut  par  une  saillie 
osseuse  demi-circulaire  très  prononcée,  véritable  sourcil 
cotyloïdien  de  nouvelle  formation,  contre  lequel  la  tète  fémo- 
rale s'arc-boute  puissaipment. 

La  tôte  dufômur  est  déformée.  EUe  est  taillée  en  biseau  aux 
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dépens  de  sa  moitié  inférieure,  c*est-à-dire  de  celle  qui  se 
trouve  au-dessous  de  Tinsertion  du  ligament  rond.  C'est  cette 
partie  inférieure,  légèrement  convexe  transversalement^  qui 
se  trouve  en  rapport  avec  Tovale  articulaire. 

Entre  cette  surface  et  la  partie  supéro-extemé  de  la  tète 
fémorale,  on  voit  un  sillon  transversal,  demi-circulaire,  de  4 
centim.  de  long,  large  de  un  demi-centim.  et  qui  est  profond 
surtout  en  avant. 

Il  est  facile  de  voir  que  ce  sillon  répond  au  sourcil  colyloï- 
dien  de  la  nouvelle  cavité.  Il  s'ensuit  que  tout  le  reste  de  la 
tôte  fémorale  n*est  en  rapport  qu'avec  les  parties  fibreuses. 

Unfin  on  ne  trouve  ni  du  côté  de  la  cavité  cotyloïde,  ni  du 
côté  de  la  tète  fémorale,«aucun  vestige  du  ligament  rond  qui  a 
complètement  disparu. 

La  tôte  fémorale  et  le  col  ont  été  sciés  dans  ie  sens  de  leur 
longueur;  il  n*y  a  aucune  lésion  à  y  signaler. 

ItH.  Ramolllstemeiit  dea  réfploiis  m« triées  4e  réeorce  et  delà 
partie  pos.térieore  de  la  8*  frontale  ganehe  f  MoUplégle 
droite  avec  eontraetnve  seeondaire  et  apluMle  ;  par  Ch.  Ta- 

LAicoN,  interne  des  hôpitaux. 

P...  André,  figé  de  68  ans,  entré  à  la  maison  de  santé,  ser- 
vice de  M.  LscoRCHâ,  le  18  décembre  4878.  -*-  Ce  malade  est 
paralysé  du  côté  droit  depuis  le  mois  de  septembre;  il  a  perdu 
la  parole  à  la  môme  époque.  Ce  sont  les  seuls  renseignements 
qu'ont  donnés  les  personnes  qui  l'ont  amené.  Nous  le  trou- 
vons au  mois  de  janvier  1879  dans  Tétat  suivant  :  la  face 
au  premier  abord  ne  parait  pas  déviée,  mais  la  physionomie 

'  offre  un  aspect  bizarre  qui  tient  à  la  contracture  des  muscles 
du  côté  droit;  quand  on  fait  rire  le  malade  la  face  est  tirée  à 
droite,  la  force  des  muscles  contractures  remportant  sur 
celle  des  muscles  sains.  Le  sillon  naso-labial  et  les  plis  du 
côté  droit  sont  plus  accusés  qu'à  gauche  ;  la  bouche  reste  en 
général  demi-en tr'ou verte  comme  dans  une  sorte  de  sourire 
stéréotypé.  Le  membre  supérieur  droit  est  demi- fléchi,  le  ma- 
lade le  porte  ainsi  habituellement  appuyé  contre  sa  poitrine, 

'  le  poignet  est  aussi  dans  la  demi  -flexion  :  les  doigts  sont  0é- 
cbis  dans  la  paume  de  la  main  qui  reste  fermée;  on  ne  peut 
redresser  qu'incomplètement  et  avec  difâcuUé  ces  différents 
segments  du  membre;  le  malade  peut  seulement  imprimer 
quelques  mouvements  à  son  épaule.  —  Ze  membre  inférieur 
ne  présente  qu'un  certain  degré  de  roideur;  le  malade  ne  peut 
fléchir  ou  étendre  sa  jambe  qu'avec  une  certaine  peine;  de 
môme  les  mouvements  provoqués  manquent  de  souplesse,  la 
Jointure  du  genou  est  comme  rouillée.  Mais  le  malade  marche 
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sans  difficnllë,  en  s'aidaBt  seulement  d'une  canne,  n  va  ainsi, 
le  bras  appuyé  contre  la  poitrine  sans  se  fatiguer,  à  pas  préci- 
pités, et  comme  s*il  voulait  se  prouver  à  lui-môme  qu'il  n'est 
pas  paralysé,  pendant  deux,  trois  heures  de  suite  tous  les 
malins*  traversant  en  tous  sens  le  jardin  avec  une  rapidité  de 
maniaque.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ;  pas  de  douleurs 
dans  les  parties  conlracturées. 

Le  réflexe  rotulien  est  beaucoup  plus  marqué  du  côté  para- 
lysé qu#  du  côté  sain.  Pas  do  tremblement  épileptoîde. 

L'aphasie  est  absolue.  Le  malade  ne  peut  dire  ni  son  nom  ni 
son  âge,  ni  nommer  le  moindre  objet.  On  est  arrivé  à  lui 
apprendre  à  compter  jusqu'à  douze,  mais  il  n'a  jamais  pu  aller 
plus  loin.  Il  paraît  comprendre  tout  ce  qu'on  lui  dit,  et  fait  le 
geste  d'impatience  propre  aux  aphasiques  quaud  il  essaye  de 
répondre.  Aucun  phénomène  nouveau  jusqu'au  49  avril.  Ce 
jour-là  il  y  a  un  frisson,  puis  tous  les  signes  d'une  pneumonie 
droite.  Il  meurt  le  4  mai. 

Autopsie  faite  36  heures  après  la  mort. 

Crâne.  —  Adhérences  de  la  dure-mère  au  crâne  dans  les 
parties  moyennes.  Pas  d'injection  des  méninges.  Un  peu  de 
liquide  opalescent  dans  les  mailles  de  la  pie-mère.  Dans 
Vhémisphère  gauche  on  constate  :  1®  une  destruction  de  la 
substance  grise,  qui  est  remplacée  par  un  détritus  jaunâtre, 
dans  la  partie  inférieure  et  la  partie  moyenne  des  circonvolu- 
tions frontale  et  pariétale  ascendantes;  le  tiers  supérieur  de 
ces  circonvolutions  n'est  pas  ramolli  et  parait  intact;  S^une 
plaque  jaune  exactement  limitée  au  pied  de  la  circonvolution 
deBroca;  toute  la  partie  antérieure  de  celte  circonvolution 
est  intacte  ;  3«  un  ramollissement  de  toute  l'étendue  de  la  %• 
frontale,  dont  le  tissu  se  désagrège  sous  un  filet  d'eau;  4^  quel- 
ques points  peu  étendus  de  ramollissement  dans  les  circon* 
volutions  occipitales.  Ces  foyers,  aussi  bien  que  le  ramollisse- 
ment de]a2«  frontale  résultent  de  date  beaucoup  plus  récente 
que  les  foyers  jaunâtres  des  circonvolutions  ascendantes  et  de 
la  3*  frontale.  Le  lobule  de  Tinsula  est  normal.  Des  coupes  du 
reste  de  l'hémisphère  montrent  qu'il  n'y  a  de  ramollissement 
ni  dans  les  noyaux  centraux,  ni  dans  le  centre  ovale,  rhémi- 
if  hère  droit  est  normal  dans  toutes  aes  parties. 

La  protubérance  est  asymétrique  ;  elle  est  atrophiée  et  apla- 
tie dans  sa  moitié  gauche.  La  moelle  n'a  pas  été  examinée. 

Thorax.  —  Pneumonie  suppurée  du  lobe  supérieur  droit. 
Le  reste  du  poumon  est  seulement  congestionné.  Le  poumon 
gauche  est  sain. 

Le  cœur  est  ramolli  ;  les  parois  du  ventricule  gauche  sont 
grisâtres,  friables.  Caillot  fibro-cruoriquedans  le  cœur  droit. 
Pas  de  lésion  valvulaire.  L'aorte  est  un  peu  athéromateuse. 
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AMomen.  —  le  foie  est  de  Tolum^  normal,  congestionné, 
rougeâtre.  La  raie  est  grosse  et  ramollie.  Les  reins  sont  petits, 
mous,  présentent  une  teinte  blaoc-jaunâlre  de  la  substance 
corticale  striée  des  vaisseaux  et  d*éloiles  veineuses.  Il  n'y  a 
pas  de  lésion  des  bassinets  ni  de  la  vessie. 

Rbhabqubs.  —  Cette  observation  est  un  cas  aussi  net  que 
possible  de  lésion  limitée  de  Técorce  cérébrale  ayant  déterminé 
une  paralysie  du  côté  opposé  du  corps  avec  contracture,  et  de 
rapbasie.  On  remarquera  que  les  phénomènes  hémiplégiques 
étaient  exactement  en  rapport  avec  le  siège  des  lésions  dans 
les  parties  motrices.  La  paralysie  avec  contracture  prédomi- 
nait, en  effet,  à  la  face  et  au  bras,  le  membre  inférieur  étant  à 
peine  compromis,  puisque  le  malade  pouvait  marcher  sans 
difficulté  et  en  s'aidant  seulement  d'une  canne,  tandis  qu'il  ne 
pouvait  se  servir  en  aucune  façon  de  son  bras.  Or  les  parties 
ramollies  étaient  les  deux  tiers  inférieur  et  moyen  des  circon- 
volutions ascendantes,  le  tiers  supérieur  était  intact.  C'est 
dans  ces  deux  tiers  inférieurs  que  l'analyse  des  observations 
coDDues  a  conduit  MM.  Charcot  et  Pitres  aussi  bien  que  M.  C. 
de  fioyer  dans  un  travail  plus  récent,  à  placer  le  siège  des 
mouvements  de  la  face  et  du  bras.  Voici  en  effet  les  conclu- 
sions de  M.  de  Boyer  : 

4<^  Langage  :  troisième  frontale  gauche  dans  son  tiers  posté- 
rieur ;  S®  Face  :  le  bas  de  la  frontale  et  de  la  pariétale  ascen- 
dantes ;  S-  Bras  :  le  tiers  moyen  de  la  frontale  et  de  la  parié- 
tale ascendantes. 

Quand  tous  les  jours,  des  observations  analogues  à  la  nôtre 
viennent  s*adapter  d'une  manière  aussi  précise  à  des  conclu- 
sions ainsi  formulées,  que  prouvent  quelques  faits  contraires 
publiés  de  loin  en  loin,  sinon  qu'à  toute  règle  il  y  a  des  ex- 
ceptions ? 

Il  est  inutile  d'insister  sur  le  ramollissement  de  la  partie 
postérieure  de  la  circonvolution  de  firoca  coexistant  avec  l'a- 
phasie de  notre  malade  ;  ce  rapport  n*a  plus  besoin  de  démons- 
tration. 

Quant  à  la  contracture  secondaire,  elle  est  la  règle  dans  les 
lésions  destructives  des  régions  motrices,  et  montre  que  cer- 
taines fibres  de  la  capsule  interne,  correspondant  au  faisceau 
pyramidal,  partent  directement  de  l'écorce  grise  pour  se  ren- 
dre dans  la  moelle  sans  s'arrêter  dans  les  noyaux  centraux. 

Le  secrétaire, 
M.  Lbtullb. 
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Séance  du  4  juillet  1919. 
Présidence  de  M.  Gharcx>t* 


M.  ViMONT  présente  un  certain  nombre  de  fractures  spon- 
tanées produites  chez  un  enfant  syphilitique.  Il  existe  en  par- 
liculier  une  altération  gélatiniforme  du  tissu  spongieux  des 
extrémités  des  diaphyses  des  deux  humérus. 

M.  GoTTiN  montre  la  cicatrice  d'une  rupture  du  tendon  du 
triceps  fémoral;  l'accident  datait  de  5  mois.  Le  malade  succomba 
à  une  pneumonie. 

i.  Note  unw  deux  eae  de  emneer  eeeoiidatre  dn  eœar  f  par 

Bàrthslsicy. 

I.  Mathieu  LeTet,  fleuriste,  âgé  de  54  ans,  d'une  constitution 
robuste,  d*un  tempérament  lymphatique,  entre  le  7  juin  1879, 
à  rhôpital  Saint-Antoine,  service  de  M.  le  docteur  Ri^al.  salle 
Saint-Ktienne,  lit  n*  22.  —  Il  présente  les  symptômes  d'un 
carcinome  abdominal,  il  n*apas  de  vomissement  ni  de  melœna, 
mais  on  sent  nettement  au-dessus  de  l'ombilic  une  tumeur 
tixe,  douloureuse,  assez  dure  et  volumineuse.  La  cachexie  ne 
tarde  pas  à  s'emparer  de  lui  et  il  meurt  le  9  août,  après  cinq 
mois  de  maladie. 

A  VautopsiSy  on  trouve  un  carcinome  pylorique  avec  propa- 
gation au  duodénum  et  à  la  vésicule  bilidre  et  des  noyaux  de 
généralisation  dans  le  foie  et  dans  le  ccsur.  Des  tumeurs  mui- 
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tiples  le  rencontrent  dans  Tépaisseur  et  à  la  surface  du  foie, 
qui  est  hypertrophié  ;  la  vésicule  hiliaire  présente  une  cavité 
krégulière,  cloisonnée  par  des  brides  résistantes;  elle  a  pres- 
que disparu,  tant  ses  parois  sont  épaissies,  lardacées,  indurées 
et  comme  cartilagineuses.  Trois  noyaux  blanchâtres,  sont  logés 
dans  répaisseur  musculaire  delà  face  antérieure  du  ventriaclê 
droit  du  cœur;  ils  s^étalent  en  couches,  formant  des  sortes  de 
rubans  gris  et  durs,  ne  ressemblent  ni  à  une  production  fi- 
breuse ni  à  une  dégénérescence  granulo-graisseuse  mais  pré- 
sentent bien  plus  les  apparences  de  noyaux  cancéreux.  Il  y  a 
aussi  sur  la  muqueuse  stomacale  à  la  paroi  postérieure  un 
champignon  dur,  grisâtre,  du  volume  d'une  noix,  qui  proé- 
mine  dans  Testomac  et  n'est  le  siège  d'aucune  ulcération  ;  il 
ne  semble  être  réuni  par  aucune  liaison  directe  avec  la  tumeur 
qui  a  rétréci  et  déchiqueté  le  pylore  et  qui  a  considérablement 
épaissi  et  rétréci  aussi  le  calibre  du  duodénum.  U  est  notable 
que  ces  lésions  ne  donnaient  lieu  qu'à  une  dilatation  stoma- 
chale  médiocre  et  ne  s'accompagnaient  pas  de  vomissements. 
Aucun  trouble  n'avait  été  observé,  malgré  plusieurs  ausculta- 
tions, dans  le  fonctionnement  du  cœur. 

L'examen  histologique  a  montré  que  le  néoplasme  de  l'es- 
tomac ainsi  que  les  noyaux  hépatiques  et  cardiaques  étaient 
de  nature  épithéliale,  à  cellules  cylindriques. 

!!•  Cas.  —  V«  Laurent,  blanchisseuse,  âgée  de  61  ans,  pré- 
sente tous  les  signes  d*un  cancer  abdominal,  ayant  causé  déjà 
une  profonde  altération  de  l'organisme  :  teinte  jaune  paille, 
perte  des  forées,  maigreur,  douleur  du  ventre  dans  un  point 
fixe,  situé  au-dessus  de  l'ombilic  et  où  l'on  sent  une  tuméfac- 
tion difficile  à  bien  limiter.  Cette  femme  ne  serait  malade  que 
depuis  trois  mois.  Le  ventre  devient  bientôt  de  plus  en  plus 
douloureux,  ballonné,  tendu,  Impossible  à  palper  profondé- 
ment; des  vomissements  se  montrent  chaque  fois  que  la 
maladeavale  même  une  gorgée  de  boisson  quelconque,  la  res- 
piration devient  fréquente,  le  faciès  exprime  une  vive  souf- 
rance  et  la  malade  succombe  en  quelques  jours  avec  les 
symptômes  d'une  péritonite  récente,  après  un  mois  de  séjour 
envtron  à  l'hôpital  (7  octobre). 

A  Vautopsie,  on  trouve  au  niveau  du  pancréas,  une  masse 
carcinomateuse  qui  semble  primitivement  développée  dans  cet 
organe,  qui,  maintenant,  l'enveloppe  et  s'augmente  de  tissu 
cellulaire  lardacé  et  de  masses  ganglionnaires  dégénérées  et 
hypertrophiées;  une  dégénérescence  analogue  des  ganglions 
mésentériques,  une  carcinosemiliaire  secondaire  du  mésentère 
qui  est  induré,  fort  épaissi  et  mesure  près  de  deux  centimè- 
tres d'épaisseur,  de  i'épiploon  qui  est  granuleux,  injecté  et 
ratatiné,  et  de  tout  le  péritoine  aussi  bien  viscéral  que  parié- 
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tal.  Uestomac  et  le  foie  sont  sains.  Le  3  octobre^  j'avais  tou- 
ché la  malade,  et  j'avais  trouvé  Tutérus  en  antéversion  et  le 
col  de  consistance  normale.  Immédiatement  en  arrière  du  col, 
dans  le  cul-de-sac  postérieur,  on  tombe  sur  une  tuméfaction, 
du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  dure/  irrégulière,  immobile  et 
qui  semble  comme  surajoutée  au  corps  de  Tulérus  qu'on  n'at- 
teint pas  complètement.  Parle  toucber rectal,  on  sent  le  corps 
de  l'utérus  refoulé  très  baut  et  un  peu  plus  bas  on  tombe 
précisément  sur  la  tuméfaction  décriie  plus  baut.  A  l'autopsie, 
on  trouve  en  effet  à  ce  niveau  une  tumeur  dure,  située  au- 
dessous  et  au  debors  du  cul-de^ac  du  péritoine  et  qui  parait 
être  un  ganglion  très  volumineux,  dégénéré  et  indépendant 
du  rectum  aussi  bien  que  de  l'utérus  qui  est  sain.  Le  gros 
intestin  est  lui-même  fort  rétréci  de  calibre  et  fort  épaissi  ;  il 
est  très  injecté  et  de  couleur  brunâtre  à  l'exlérieur;  à  Tinlé- 
rieur,  je  le  trouve  rempli  d'une  matière  paisseuse,  d'un  brun 
rouge  assez  foncé  et  qui  aurait  certainement  donné  lieu  à  du 
melœna  si  la  mort  n'était  survenue.  On  ne  trouve  ce  pendant 
nulle  part  d'ulcération  de  la  muqueuse  intestinale  ;  ;la  paroi 
seule  est  atteinte,  épaissie,  indurée,  lardacée  et  comme  infil- 
trée. 

Les  poumons  présentent  à  leur  surface,  au  dessous  de  la 
plèvre  viscérale,  des  sillons  blancbâtres  qui  se  croisent  de 
façon  à  former  des  mailles  assez  régulières  d'un  demi-centi- 
mètre à  un  centimètre  carré  et  que  Ton  attribue  à  une  lym- 
phangite néoplasique.  Mon  collègue  Bar,  ayant  eu  la  bonté 
de  faire  une  coupe  d'un  poumon  malade  reconnut  en  effet  une 
lymphangite  bien  caractérisée  par  une  dilatation  des  vaisseaux 
lymphatiques  qui  sont  remplis  de  cellules  lymphatiques,  mais 
nulle  part  il  ne  trouva  de  cellules  cancéreuses. 

On  trouve  une  péricardile  sèche,  caractérisée  par  places  par 
l'adhérence  des  deux  feuillets  épaissis  et  dans  d'autres  en- 
droits par  des  dépôts  jaunâtres,  rugueux,  assez  durs  et  adhé- 
rents à  la  séreuse. 

Quant  ancœur,  il  présente  une  lésion  fort  remarquable  que 
l'on  n'avait  pas  soupçonnée  pendant  la  vie  :  On  avait  bien 
constaté  de  l'arbythmie,  des  palpitations  de  temps  en  temps,  un 
peu  d'oppression,  et  surtout  de  la  faiblesse  et  de  la  lenteur 
habituelles  dans  le  pouls;  mais  ces  troubles  d'innervation 
cardiaque  avaient  été  mis  sur  le  compte  de  la  faiblesse  géné- 
rale et  de  la  cachexie:  quoi  qu'il  en  soit,  la  paroi  postérieure 
et  inférieure  de  l'oreillette  droite,  offre  au  toucher  plusieurs 
duretés  dont  une  surtout  est  considérable.  Ces  bosselures,  au 
nombre  de  trois,  ont  envahi  la  paroi  postérieure  de  la  cloison 
auriculo-ventriculaire  droite  qui  est  aussi  épaissie,  lardacée 
/et  grisâtre,  ainsi  que  la  couche  musculaire  de  roreillette  elle- 
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môme,  qui,  dans  une  certaine  étendue  est  très  amincie,  bien 
que  la  face  interne  du  cœur  en  soit  encore  complètement  ta- 
pissée. Nulle  part  en  effet  la  paroi  musculaire  n'a  disparu  et 
n'est  remplacée  par  le  tissu  pathologique  ;  cependant  en  cer- 
tains points,  le  néoplasme  fait  à  la  face  interne  du  cœur  des 
saillies  encore  lisses  et  permettant  le  glissement  du  sang  bien 
qu'elles  ne  soient  séparées  de  ce  liquide  que  par  une  bien 
mince  couche  du  myocarde  sain  et  persistant. 

Ces  saillies  sont  surtout  prononcées  au  niveau  des  yeines 
pulmonaires  qui  n'auraient  certainement  pas  beaucoup  tardé 
à  être  plus  ou  moins  complètement  oblitérées  par  les  progrès 
des  tumeurs.  La  principale  de  ces  bosselures  a  le  volume 
d'un  gros  marron  et  se  trouve  logée  dans  l'épaisseur  des  cou- 
ches musculaires  de  Toreillette  droite.  Bn  incisant  ces  bosse- 
lures, oh  trouve  un  tissu  dur  qui  tranche  par  sa  couleur  gris- 
jaunâtre  sur  le  fond  rouge  du  muscle  cardiaque  et  qui  a,  à 
Tœil  nu^  toutes  les  apparences  des  noyaux  de  généralisation 
cancéreuse,  comme  ont  pu  le  constater  les  membres  de  la 
Société  anatomiqae.  L'examen  histologique  a  été  fait  par 
mon  collègue  H.  Leroux  qui  a  bien  voulu  me  remettre  à  ce 
sujet  la  note  suivante  ainsi  qu'une  préparation  que  je  mets 
sous  les  yeux  de  la  Société. 

«  On  aperçoit  un  tissu  formé  d'une  grande  quantité  de 
cellules  assez  petites  et  ayant  au  centre  un  gros  noyau  ;  le 
plus  grand  nombre  est  arrondi,  quelques-unes  sont  déformées 
par  compression  réciproque.  Au  milieu  de  ces  cellules  se  re- 
marquent des  travées  conjonclives  ;  quelques-unes,  rares, 
sont  assez  épaisses  et  envoient  latéralement  de  fins  prolonge- 
ments. Ces  cellules  ne  sout  pas  épithéliales  ni  pavimenieuses, 
ni  cylindriques.  »  Leroux  avait  conclu  à  l'existence  d'un  lym- 
phadénome.  M.  Gomil  considérant  que  les  travées  ne  sont 
pas  très  nombreuses  et  qu'il  y  a  un  certain  nombre  de  vais- 
seaux le  long  desquels  on  voit  des  cellules  analogues  aux 
précédentes  mais  aplaties,  croit  plutôt  à  un  sarcome  à  petites 
cellules. 

Voilà  donc  deux  cas  où  l'organe  principal  de  la  circulation 
a  été  d'une  façon  irrécusable  envahi  par  la  généralisation  can- 
céreuse. J'insiste  avec  intention  sur  ce  fait  sur  lequel  M.  Broca 
a  déjà  attiré  l'attention.  [Traité  des  tumeurs,  1866.  T.  I,  p.  341.) 
«  Tous  les  tissus,  dit  ce  professeur,  qui  sont  sujets  au  cancer 
primitif  peuvent  probablement  être  atteints  de  cancer  par  in- 
fection. 9  Mais  la  réciproque  n'est  pas  exacte.  Certains  orga- 
nes sont  presque  invariablement  le  siège  du  cancer  primitif. 
En  1851,  Lebert  ne  connaissait  pas  un  seul  cas  de  cancer  se- 
condaire de  l'estomac  ;  ceux  de  Tutérus  sont  rares  aussi.  In- 
versement les  cancers  primitif  sont   rares  dans  certains 
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organes  très  exposés  aa  contraire  à  doTenir  le  siège  de  can- 
cers secondaires  ;  c*est  ainsi  que  dans  les  poumons,  si  sou- 
vent atteints  secondairement,  Broca  n*a  trouvé  que  deux  cas 
de  cancer  primitif.  Le  cancer  du  foie  est  primitif  dans  le  tiers 
dès  cas  seulement.  Le  cœur  et  la  rate  sont  également  le  siège 
extrêmement  rare  du  cancer  primitif  tandis  qu*il  n'est  pas  très 
rare  d*y  trouver  des  dégénérescences  secondaires.  L'opposi- 
tion déjà  si  remarquable  pour  le  poumon  existe  donc  pour  le 
cœur  qui  serait  presque  réfractaire  à  Taction  primitive  de  la 
diathèse  cancéreuse.  Ce  sont  ces  phénomènes  qui  amènent 
M.  Broca  à  conclure  que  les  cancers  primitifs  et  les  cancers 
secondaires  ne  sont  pas  dus  à  la  même  cause.  Voici  pour  lui 
quel  serait  le  processus  morbide  :  1^^  stade,  diathèse  cancé- 
reuse, dont  Texpression  est  le  cancer  primitif:  2«  stade,  in- 
fection cancéreuse  dont  Texpression  se  fait  par  les  cancers  se- 
condaires. Et  cela  est  d'autant  plus  vrai  que  certains  cancers 
se  généralisent  de  préférence  dans  certains  organes  qui  n*ont 
aucune  préférence  directe  ni  vasculaire  ni  lymphatique  avec 
le  siège  de  la  tumeur  primitive.  Les  organes  dans  lesquels  la 
généralisation  cancéreuse  se  manifeste  le  plus  fréquemment 
sont  le  foie,  les  os  et  les  poumons  ;  le  foie  se  trouve  atteint 
dans  la  moitié  des  cas  de  généralisation.  Mais  la  généralisa- 
tion cancéreuse  elle-même  ne  se  rencontre  guère  que  dans  les 
trois-q[uarts  des  cas  de  cachexie  cancéreuse,  non  pas  que  tous 
les  cancers  ne  puissent  arriver  à  se  généraliser,  mais  parce 
que  la  mort  causée  par  diverses  complications  ou  par  une 
affection  intercurrente,  ne  laisse  pas  au  cancer  le  temps 
d'opérer  la  désorganisation  complète  de  Téconomie.  La  marche 
des  cancers  est,  d'ailleurs,  fort  variable,  non-seulement  suivant 
les  organes  primitivement  atteints  mais  encore  suivant  les 
individus,  elle  ne  semble  obéir  à  aucrune  règle,  ou,  du  moins, 
sa  loi  nous  échappe  encore  complètement.  Ainsi  donc,  le 
cœur  est  en  quelque  sorte  réfractaire  à  l'action  primitive  de  la 
diathèse  ;  d'autre  part,  il  n'y  a  pas  généralisation  dans  tous 
les  cas  de  cancer;  enfin,  le  cœur  est  loin  d'être  intéressé 
dans  tous  les  cas  de  généralisation  ;  telles  sont  les  raisons 
qui  font  des  cancers,  même  secondaires  du  cœur  une  rareté 
pathologique.  Cette  rareté  du  cancer  du  cœur  est  une  preuve 
de  plus  que  ce  n'est  pas  le  sang  qui  est  l'organe  principal  de 
rinfeclion  cancéreuse  et  que  ce  n'est  pas  au  moyen  de  la  mi- 
gration des  germes  pathologiques  par  le  liquide  sanguin  que 
la  généralisation  a  lieu.  Quel  organe,  en  effet,  est  en  contact 
plus  répété,  plus  continuel  avec  le  sang?  Lequel  en  reçoit 
plus?  Le  cœur  devrait  donc  être  l'organe  le  plus  maltraité  par 
la  diathèse.  Or  il  est  loin  d'en  être  ainsi  :  Gruveilhier,  dans 
son  anatomie  pathologique  générale,  n'en  rapporte  pas  on  cas. 
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Laennec  dte  deux  cas  d'encéphaloîde  du  eœur  dont  ae  rap- 
prochent ceux  que  j*ai  observés  ;  c'était,  dans  un  cas,  de 
petites  masses  cancéreuses  du  volume  d'une  aveline  ;  dans 
Tautre,  de  petites  couches  rubanées  logées  dans  la  substance 
musculaire  des  ventricules. 

Velpeau  a  trouvé  dans  le  cœur  un  noyau  cancéreux  du  vo- 
lume d'un  œuf  de  pigeon. 

Bouillaud  mentionne  douze  autres  cas  de  cancers  du  cœur, 
tous  secondaires  à  Texception  d*unou  deux. 

Le  Dictionnaire  des  Sciences  médicales  en  signale  une  tren- 
taine de  faits  recueillis  dans  les  diverses  feuilles  périodiques 
tant  nationales  qu'étrangères. 

Il  n'en  est  pas  question  dans  la  Revue  de  M.  Hayem,  et 
dans  les  Recueils  de  la  Société  anatomique,  je  n'en  ai  pu  ras- 
sembler que  six  cas  :  T.  43-45-47-48-49  (p.  437)-49  (p.  465)  ce 
dernier  étant  primitif. 

Ce  qui  peut  faire  un  total  d'environ  soixante  cas  ayant  été 
observés  et  publiés.  Presque  tous  sont  secondaires  soit  par 
simple  envahissement  de  voisinage,  soit  comme  les  deux 
miens,  par  propagation  à  distance,  ce  qui  est  plus  rare.  En  gé- 
néral, ils  siègent  dans  le  cœur  droit  se  trouvant  en  rapport 
avec  le  tissu  veineux  qu'en  général  le  cancer  affectionne. 
Aussi  ai-je  été  surpris  de  voir  M.  Broca  dire  dans  son  Traité 
des  tumeurs  (T.  I,  p.  207)  que  la  propagation  cancéreuse 
semble  se  faire  plus  aisément  aux  artères  qu'aux  veines  à 
cause  de  Tépaisseur  des  premières.  Il  est  vrai  que  plus 
loin  (p.  341),  le  môme  auteur  est  frappé  de  la  tendance 
des  encéphaloïdes  à  pénétrer  dans  la  cavité  des  veines  et 
attribue  à  Pierre  Bérard  le  mérite  d'avoir  le  premier  signalé 
le  phénomène  de  l'introduction  du  cancer  dans  les  veines. 

Dans  les  deux  cas  que  je  rapporte,  les  lésions  siègent  dans 
le  cœur  droit,  soit  dans  le  ventricule  (deuxième  cas),  soit  dans 
l'oreillette.  Dans  ce  deuxième  cas,  Tirradiation  se  fait  aux  pa- 
rois des  veines  pulmonaires  dont  on  voit  déjà  la  face  interne 
et  inférieure  devenir  irrégulière,  mamelonnée,  rugueuse,  et 
perdre  toute  souplesse.  Par  l'incision,  on  tombe  sur  des 
noyaux  cancéreux  réunis  entre  eux,  conûuents  et  infiltrant 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  des  veines  de  même  qu'ils  ont 
envahi  la  cloison  auriculaire.  Ils  proéminent  dans  la  lumière 
des  vaisseaux  par  plusieurs  saillies  mamelonnées  d'un  blanc 
jaunâtre  qui  soulèvent  la  paroi  interne  des  veines  mais  sans 
l'ulcérer  en  quoi  que  ce  soit,  de  sorte  que  le  courant  sanguin 
n'est  nullement  encore  en  rapport  avec  le  tissu  morbide,  au 
niveau  duquel  aucun  caillot,  aucun  amas  de  fibrine  ne  s'était 
arrêté.  De  l'oreillette  dont  il  occupait  la  plus  grande  éten- 
due, le  cancer  tend  à  se  propager  du  côté  des  veines  pul- 
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monaires  et  non  du  côté  des  valvules  du  cœur;  celles- 
ci,  en  effet  sont  saines.  M.  Broca  fait  remarquer  qu'au- 
cune espèce  de  tumeur  n'a  encore  été  observée  jusqu'ici  gé- 
néralisée aux  valvules,  à  part  le  cas  de  lipome  généralisé 
qu'il  rapporte.  Pourtant  fiouillaud  (T.  II,  p.  432)' cite  un  cas 
de  dégénérescence  lardacée  occupant  le  pourtour  de  l'orifice 
auriculo-veniriculaire  et  empiétant  sur  les  valves.  En  1867, 
M.  Prudhomme  a  publié  un  cas  de  cancer  primitif  du  cœur 
intéressant  les  valvules  sygmoldes. 

Dans  les  deux  cas  où  j'ai  trouvé  le  cœur  atteint,  aucun 
organe  tboracique  ne  participait  à  la  lésion  ;  les  poumons, 
les  08,  ces  organes  si  sujets  à  la  généralisation,  n'en  présen- 
taient aucune  trace.  Le  foie  était  pris  dans  le  premier  cas  ; 
mais  son  parencbyme  était  sain  dans  le  deuxième,  où  le 
péritoine  péri-bépatique,  comme  toutes  les  autres  portions  de 
la  séreuse  abdominale,  était  couvert  de  granulations  cancé- 
reuses miliaires. 

Dans  nos  cas,  comme  dans  celui  d'Andral  (T.  II,  p.  327) 
comme  dans  presque  toutes  les  autres  observations,  aucun 
signe  particulier  n'a  révélé  durant  la  vie  la  lésion  cardiaque  ; 
si  ce  n'est  peut  être,  dans  le  deuxième  exemple,  quelques 
troubles  de  l'innervation  cardiaque  qui  auraient  pu  se  ren- 
contrer dans  toute  autre  cacbexie  sans  lésion  du  cœur.  Il 
n'est,  d'ailleurs,  pas  étonnant,  ainsi  que  le  dit  M.  Rendu  dans 
son  article  Ccsur^  qu'on  ait  peu  de  signe,  en  général  de  ces  lé- 
.  sions  qui  restent  ignorées  jusqu'à  l'autopsie  puisque  les  alté- 
rations siègent  le  plus  souvent  dans  le  myocarde. 

Le  cancer  du  cœur  a  été  observé  à  tous  les  âges  ;  les  deux 
nôtres  sont  cbez  des  adultes  morts  à  l'âge  ordinaire  de  la  ca-* 
cbexie  cancéreuse. 

Le  clinicien  devra  donc  ne  pas  toujours  oublier  la  possibi* 
lité  de  cette  généralisation  qui,  je  crois,'serait  beaucoup  moins 
rare  si  elle  était  plus  souvent  recbercbée  soit  au  lit  du  ma- 
lade, soit  surtout  à  l'autopsie. 

%,  Rapport  sur  la   eandldalore  de   M.  Levrat  an   titra  de 
membre  adjoint  de   la  aoeiété  anatomiqnef  par  le   docteur 

UUTIKBL. 

Parmi  les  présentations  faites  à  la  société  anatomique  par 
M.  Levrat  il  en  est  plusieurs  sur  lesquelles  nous  pourrions 
appeler  l'attention. 

Ce  sont  d'abord  trois  présentations  relatives  aux  affections 
du  rein,  les  deux  premières  en  1876,  la  troisième  en  1877. 

Le  premier  cas  était  un  rein  trouvé  chez  un  tui)erculeux  et 
présentant  au  premier  abord  l'aspect  d'un  rein  tubercuieux; 
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mais  les  masses  cpii  présentaient  l'apparence  de  foyers  ixù^- 
culeux  n'étaient  que  renfermées  dans  des  calices  dilatés,  dont 
la  paroi  présentait  de  petits  points  blancs  brillants,  formés  par 
de  petits  cristaux  uratiques  et  non  par  une  infiltration 
tuberculeuse.  Les  deux  autres  cas  ayaient  trait  à  une  bydro- 
néphrose  et  à  un  petit  rein  blanc. 

Nous  pourrions  aussi  signaler  deux  cas  de  fractures,  dont 
Tun  suivi  de  phlegmon  diffus  et  de  mort  chez  un  albumlnu- 
rique.  Mais  nous  voulons  surtout  nous  arrêter  à  la  présentation 
d'une  tumeur  de  Tabdomen  assez  rare,  d'un  myome  kya- 
tique. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  47  ans»  entrée  le  23  mars  1879^  salle 
Sainte-Marthe,  à  l'hôpital  Lariboisière,  pour  une  phlegmatia 
alba  dolens  et  un  tumeur  abdominale. 

Cette  tumeur  avait  le  volume  d'un  utérus  à  7  mois.  En 
l'examinant  M.  Duplay  fut  frappé  de  ce  que  la  tumeur  pré- 
sentait sur  les  côtés  la  consistance  d'un  fibrome  et  paraissait 
fluctuante  en  avant.  Le  toucher  ne  donnait  aucune  notion  pré- 
cise sur  le  corps  de  l'utérus  dont  le  col  était  très  haut.  L'uté- 
rus était  mobile  avec  la  tumeur.  Une  ponction  exploratrice 
donna  issue  à  2250  grammes  d'un  liq[uide  brunâtre  sirupeux, 
d'aspect  analogue  au  liquide  des  kystes  ovariques. 

Après  la  ponction  il  restait  encore  une  tumeur  volumi- 
neuse. Quelques  accidents  insignifiants,  des  frissons  légers,  etc. , 
suivirent  la  ponction;  ils  se  calmèrent  et  la  malade  paraissait 
mieux  lorsqu'elle  mourut  tout  à  coup  d'embolie  pulmonaire. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  tumeur  énorme  située  sur  la 
face  antérieure  de  Tutérus  et  confondue  avec  lui;  au  centre 
de  la  masse  une  cavité  dont  les  parois  étaient  épaisses  de  trois 
à  quatre  centimètres  et  formées  par  des  lames  de  myomes 
séparés  par  du  tissu  cellulaire  et  des  vaisseaux  considérables. 

La  poche  centrale  d'une  capacité  de  trois  litres  était  pleine 
d'un  liquide  rouge  brun,  sanglant. 

La  face  interne  était  recouverte  d'une  membrane  lisse  ana- 
logue à  une  muqueuse  et  de  légers  dépôts  d'apparence  fibri- 
neuse.  (Elle  ressemble  un  peu  à  la  paroi  d'un  kyste  héma- 
tique.)  Dans  l'épaisseur  de  la  paroi  on  rencontrait  un  petit 
myome  présentant  l'aspect  ordinaire  de  ces  tumeurs. 

Le  diagnostic  avait  été  longtemps  hésitant,  ce  n'est  qu'après 
la  ponction  exploratrice  en  présence  d'un  liquide  qui  présen- 
tait à  l'œil  nu  tout  l'aspect  d'un  liquide  de  kyste  ovarique, 
que  l'on  se  décida  à  porter  le  diagnostic  de  kyste  de  Tovaire, 
diagnostic  que  l'autopsie  est  venue  infirmer.  C'est  pourquoi 
nous  croyons  devoir  insister  sur  Thistoire  de  ces  tumeurs. 

Les  myomes  kystiques  ont  été  décrits  par  la  plupart  desau- 
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leurs,  mais  peu  de  leurs  descriptions  nous  paraissrat  analo- 
gues au  cas  qui  nous  occupe. 

Cruyeilhier,  dans  son  Anatomie  pathologique  générale^  tome 
m,  page  689  (1856),  admet  dans  Tépaisseur  des  corps  fibreux 
deux  espèces  de  kystes  :  1<»  des  kystes  irréguliers^  sans  paroi, 
ou  géodes  qu'il  regarde  comme  consécutifs  à  un  œdème  dont  le 
liquide  se  réunit  dans  des  cavités  anfractueuses  ayant  pour 
paroi  les  lobules  dissociés  du  corps  fibreux  ;  2^  des  kystes  ré- 
guliers avec  paroi  propres,  susceptibles  de  dissection.  Il  en 
cite  comme  exemple  un  cas  rapporté  par  Bartb  et  commu- 
niqué en  1852  à  la  Société  anatomique.  La  tumeur  contenait  à 
son  centre  dans  une  cavité  unique  trois  litres  d*un  liquide 
jaune  citron.  Les  parois  extrêmement  épaissies  et  vascu- 
laires  étaient  constituées  par  un  corps  fibreux  ramolli. 

Cette  seconde  variété  et  surtout  robservation  de  Barth  pré- 
sente une  grande  analogie  avec  Tobservation  que  nous  signa- 
lons^ mais  pas  la  trace  de  ramollissement  du  corps  fibreux. 

M.  Gourty,  page  933  (1872),  après  avoir  signalé  les  géodes  de 
Gruveilbier,  scoute  :  lorsque  les  fibromes  sont  agrégés  on  voit 
parfois  se  développer  dans  le  tissu  interposé  des  kystes  uni- 
ques ou  multiples  pouvant  acquérir  un  grand  volume,  deve- 
nir le  siège  d*bémorrbagie  ou  de  suppuration  ou  même  être 
pris  pour  des  kystes  de  l'ovaire. 

Dans  Tobservation  recueillie  par  M.  Levrat  dans  le  service 
de  M.  Duplay  il  ne  s'agit  pas  de  fibromes  agrégés,  mais  d'un 
fibrome  au  centre  duquel  est  un  kyste  considérable.  M.  Pozzi, 
dans  sa  tbèsepourle  concours  d'agrégation  (1875)  signale  comme 
un  type  clinique  les  tumeurs  fibro-cystiques,  il  leur  assigne 
une  marcbe  rapide  entraînant  la  mort  par  des  phénomènes 
souvent  comparables  à  ceux  que  produisent  les  kystes  de 
Tovaire,  même  sans  métrorrbagie.  Mais  lorsqu'il  parle  de  la 
nature  de  ces  tumeurs  il  se  demande  et  cela  avec  Vircbow 
(tome  III,  page  313)  si  Ton  n'a  pas  affaire  à  des  sarcomes  cys- 
liques  sans  rejeter  cependant  Texistence  des  myomes  cysti^ 
ques  vrais. 

Or  dans  le  cas  qui  nous  occupe  la  nature  n'est  pas  discuta- 
ble. La  marcbe  au  point  de  vue  clinique  n'a  pu  être  appré- 
ciée, la  malade  ayant  succombé  à  une  affection  intercur- 
rente. 

En  dernier  lieu,  M.  de  Sinety  (1879),  consacrant  un  chapitre 
aux  tumeurs  fibro-kystiques  de  l'utérus,  relate  dans  ces  tu- 
meurs l'existence  d'un  revêtement'épitbéllal  assez  fréquent. 
Le  liquide,  dit-il,  présente  tous  les  caractères  de  la  lymphe, 
plus  tard  le  développement  des  vaisseaux  amène  des  exsudats 
sanguins  et  le  liquide  se  colore  en  brun  ou  rouge  chocotat. 
U  cyoute  que  ces  tumeurs  sont  généralement  soua-eéreuses* 
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EQÔnoQ  asoxitenu,  dit-il,  que  les  liquides  spontaiiémentcoa- 
gulables  proyenaient  toujours  d*un  myome. 

Dans  Inobservation  que  uous  examiDons  il  y  avait  évidein- 
ment  une  paroi  ky3tique,  le  liquide  était  gris  brun  épais,  non 
spontanément  coagulable.  Après  la  ponction  il  s*était  produit 
dans  la  pocbe  un  liquide  brun  rouge  bémorrbagique.  Le  kyste 
n*était  pas  sous-péritonéal  et  diffère  en  cela  de  la  description 
de  M.  de  Sinety. 

Enfin  cette  présentation  a  été  pour  M.  Quinquaud  l'occasion 
de  faire  connaître  à  la  Société  anatomique  quelques  particu- 
larités importantes  pour  le  diagnostic  des  kystes  formés  dans 
les  myomes  utérins  et  des  kystes  de  Tovaire.M.  Quinquaud  a 
dit-il  observé  deux  cas  analogues;  il  reconnaît  la  difficulté  du 
diagnostic  avec  les  kystes  de  Tovaire,  mais  le  diagnostic,  selon 
lui  peut  être  fait  par  l'examen  du  sang  d'une  part  et  l'ana- 
lyse chimique  et  histologique  d'autre  part. 

Ainsi  l'on  devrait  trouver  un  abaissement  de  la  quantité 
d'hémoglobine  du  sang  dans  les  myomes  kystiques,  ce  qui 
n'existe  pas  dans  les  kystes  de  l'ovaire. 

Dans  les  kystes  de  l'ovaire  on  rencontrerait  constamment 
delà  paralbumine,  de  la  métalbumine,  de  l'hjdropisine  et  des 
paillettes  innombrables  de  cholestérine.  Dans  le  myome  kys- 
tique pas  de  paralbumine,  pas  de  métalbumine,  pas  d'bydPO- 
pisine  et  très  peu  de  cholestérine. 

Dans  le  kyste  de  l'ovaire  on  rencontre  des  cellules  épithé- 
iiales  et  rien  dans  le  myome  utérin.  Ces  analyses  chimiques 
nous  paraissent  nouvelles  et  nous  croyons  que  vérifiées  leur 
utilité  serait  incontestable.  Du  reste,  itf.  Quinquaud  a  remis 
une  note  à  ce  sujet.  Quant  à  ce  que  dit  M.  Quinquaud,  des 
cellules  épithéliales,  il  se  trouve  en  contradiction  avec  M.  de 
Sinety  qui  a  rencontré  un  épithélium  sur  la  paroi  des  kystes 
situés  dans  les  myomes. 

Au  point  de  vue  même  de  la  nature  du  liquide  contenu 
dans  les  myomes  kystiques  nous  croyons  devoir  opposer  aux 
affirmations  de  M.  Quinquaud,  cette  phrase  de  M.  de  Sinety 
que  nous  rapportons  textuellement,  c  Les  caractères  du  li- 
quide lui-même,  sont  loin  d'offrir  un  signe  certain  »  et  plus 
loin  :  c  l'examen  histologique  sera  souvent  négatif,  la  présence 
d'épithélium  cylindrique  ou  caliciforme  plaidrait  en  faveur 
d'un  kyste  de  l'ovaire.  Malheureusement  il  est  rare  de  ren- 
contrer ces  éléments  libres  et  flottant  dans  le  liquide.  > 

Enfin  11  est  un  dernier  point  où  MM.  Quinquaud  et  de 

Sinety  nous  paraissent  en  contradiction  formelle.  M.  de  Sinety 

considère  comme  grave  la  ponction  de  ces  kystes   et  notre 

observation  paraîtrait  lui  donner  raison.  Tandis  que  M.  Quin- 

•quaud  la  considère  comme  inoffensive. 
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tl  est  certain  pournous  que  la  ponction  exposé  à  dés  4ié- 
morrbagies  et  la  nature  franchement  sanglante  du  -■  liquide 
qui  remplissait  la  poche  à  Tautopsie  ainsi  que  la  sortie  d'un 
peu  de  sang  à  Is^fin  de  la  pre^lèrre  popctlçU)  rnojas  portent  à 
croire  que  la  ponction  est  loin  d*ôtre  inoflfensive.  D'ailleurs, 
dans  l'observalion  de  M.  Levrat  en  examinant  attentivement 
la  paroi  on  a  cru  remarquer  des  ruptures  Tasculaires.  Ces 
différents  points  nous  ont  paru  intéressants  à  exposer. 


Séane$duiiJuUMiBl9. 


PRÉSUDKNGB  DX  If.  GOARGOT. 


M.  Laurakd  montre  un  cas  de  fracture  de  la  basi  du 
crâne.  Le  malade  avait  présenté  une  contracture  de  la  face  du 
côté  gauche. 

M.  HouBL  croit  aux  fractures  dites  par  contre-coup,  mais 
comme  faits  très  rares.  Cette  observation  lui  parait  un  cas  de 
fracture  directe  transmise  de  la  région  temporale  droite  à  la 
hase  du  crâne.  D^aulre  part,  il  est  probable  que  secondaire- 
ment le  rachis  est  venu  briser  les  condyles  de  Toccipital  et 
écraser  la  face  inférieure  de  la  base  du  crâne. 

M.  Talahon  présente  un  foie  volumineuse,  paraissant  atteint 
de  cancer  inûUré. 

M.  Hbnbibt  présente  :1<>  des  mjfomes  utérins  multiples  et 
p^CMii&és  ;îf*  une  eaoitoic  du  fémur. 

SOG^  AlUT.  u 
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'  La  oommissioa  j^onr  \q  priw  Oodard  est  composée  de  MM. 
Reclus,  Terrilloû»  Debove,  de  Sioety  et  I^ol. 

'    8.  Blhiecaieift  du  eol  pendant  la  grossesse i  ptr  Paul  Bab, 

intorne  des  bOpitaux. 

J*ai  llionnear  de  présenter  à  la  Société  anatomique  le  co] 
de  Tulérus  recueilli  à  l'autopsie  d'uue  femme  enceinte  de  6 
à  7  mois,  qui  a  succombé,  il  y  a  cinq  jours  à  la  suite  d'un  ac- 
cident, dans  le  service  de  M.  Gornil,  à  Thôpital  Saint-An* 
toine. 

Pendant  les  deux  jours  qui  ont  précédé  la  mort  et  qui  ont 
suivi  la  chute  qui  en  a  été  la  cause,  j'ai  examiné  avec  soin  l'é- 
tat du  col  utérin.  J'ai  pu  constater  l'absence  de  tout  travail 
et  pu  très  nettement  sentir  un  orifice  qui  me  semblait  fermé, 
et  situé  à  1  centimètre  et  demi  environ  au-dessus  de  l'orifice 
externe.  Je  pensais  que  c'était  là  l'orifice  interne  du  col. 

A  Tautopsie,  j'ai  pu  reconnaître,  et  cela  se  voit  encore  très 
bien  sur  cette  pièce,  que  la  partie  supérieure  de  la  cavité  cer- 
vicale, caractérisée  par  la  présence  de  l'arbre  de  vie,  était  en 
rapport  avec  les  membranes  de  l'œuf,  et  se  continuait  par  un 
anneau  rétréci  avec  la  partie  inférieure  du  col.  ^ 

Il  me  parait  évident,  et  je  pense  que  telle  sera  votre  opL 
nion,  que,  dans  notre  cas,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu  de  travail, 
bien  que  la  malade  ne  fût  enceinte  que  de  7  mois  au  plus,  il  y 
avait  déjà  efacement  du  col. 

Je  n'insisterai  pas  autrement  sur  cette  présentation,  me  ré- 
servant d'y  revenir  avec  plus  de  détails,  quand  j'aurai  pu 
fàirQ  un  examen  histologique  complet  de  ces  pièces  anatomi- 
ques. 


4.  Bétréels^emeiil  de  rartére  pulmonaire  et  épaneheneac 
pérlcarëlqne  abondant. Absence  de  tubercaleapHlnoaaires* 
Foie  earaïaqne.  Képhrlie  mixte  f  par  ILlvaos,  interne  des  hà* 
pilaax. 

La  nommée  Bréliau,  Pauline,  figée  de  44  ans,  entre  lé  SO 
avril  1879  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Rei^du»  à  l'hôpital 
Tenon. 

Cette  femme  n'a  jamais  eu  antérieurement  ni  rhumatisme 
ni  aucune  autre  maladie  grave  ;  pas  d'alcoolisme,  pas  de  sy- 
philis ;  rien  non  plus  du  côté  deB  appareils  circulatoire  et 
respiratoire.  Dapuis  quelques  années  seulement,  la  respira- 
tion est  un  peu  plus  courte  qu'autrefois,  et  la  malade  tousse 
assez  habituellement,  surtout  le  matiaau  lever  ;  toutefois,  ce 
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ii*itiii  qu-uoe  gdM  Légèroi  n*apportaAl  aueune  entnTO  aux 
occttpaiioos  habituelles. 

Au  maisde  janvier  dernier,  à  la  suite  d*uQ  refroidissemeni, 
ces syjcaptùmes  augmentèrent  peu  à  peu;  Voppressioa  de» 
Tint  assez  considérable  et  la  malade  dut  entrer  à  rhôpital,  le 
20  avril.  Elle  présentait  alors  les  symptômes  suivants  :  cya- 
nose très  prononcée  de  la  face  et  des  extrémités  ;  dilatation 
des  jugulaires,  sans  pouls  veineux;  pouls  petit,  fréquent, 
inégal,  mais  assez  régulier  ;  malité  précordiale  plus  étendue 
qu*à  Télat  normal,  surtout  dans  la  direction  du  cœur  droit  ; 
battements  cardiaques  très  faibles  ne  s*entendant  qu*au 
creux  épigastrique,  et  couverts  par  un  bruit  de  spufQe  dont 
il  fut  alors  impossible  de  déterminer  le  foyer,  tant  les  batte- 
ments du  cœur  étalent  précipités  ;  œdème  assez  étendu  des 
membres  inférieurs  ;  signes  d^empbysème,  de  bronchite  et 
de  congestion  des  bases  dans  les  deux  poumons. 

Urine  peu  abondante,  mais  ne  contenant  pas  d'albqmine. 

Au  bout  de  quelques  jours,  sous  rinûuence  du  repos,  du 
régime  lacté  et  de  la  digitale,  le  cœur  se  calmait  et  on  cons- 
tatait nettement  que  le  soufUe  était  un  souille  systolique  et 
qull  prédominait  à  la  pointe  du  sternum.  Le  diagnostic  porté 
fut  celui  de  :  dilatation  du  cœur  droit  consécutive  à  des  lé- 
sions pulpaonaires. 

La  congestion  pulmonaire  et  la  bronchite  disparurent  ellep- 
mômes,  et  la  malade  put  être  envoyée  au  Yésinet,  le  ii  mai, 
moins  de  trois  semaines  après  son  entrée  dans  le  service. 

Elle  y  rentra  le  9  juin,  avec  des  symptômes  tout  différents 
qui  ont  commencé  à  paxaltre  à  la  fin  de  son  séjour  au  Yési- 
net, et  qu'elle  attribue  au  froid  dentelle  a  souffert. 

Ce  qui  domine  la  scène  cette  fois-ci,  c'est  encore  la  cyanose 
de  la  face  et  des  mains  ;  c'est,  en  outre,  Tœdème  des  jambes, 
de  la  vulve  et  de  la  paroi  abdominale,  et  enfin  la  rareté  de 
l'urine  et  Talbuminurie.  Les  poumons  ne  sont  que  peu  en- 
gorgés ;  les  jugulaires  ne  sont  pas  dilatées  ;  les  battements 
du  cœur  sont  réguliers  et  peu  fréquents.  On  entend  nettement 
un  souffle  qui  occupe  toute  la  région  précordjale,  mais  qui 
parait  encore  prédominer  à  la  pointe  du  sternum.  La  percus- 
sion dénote,  comme  la  première  fois,  une  augmentation  d'é- 
tendue de  la  matité  précordiale. 

On  prescrit  de  nouveau  le  lait  et  la  digitale,  mais  au  bout 
de  deux  jours,  en  voyant  que  le  pouls  battait  seulement  48, 
quels  digitale  était  mal  tolérée  et  que  d'ailleurs  U  n'y  avait 
aucune  diurèse,  on  supprima  ce  médicament. 

Depuis  lors  on  employa  sùcc^slvemept  la  scille,  le  jabo* 
landi,  le  café  ;  on  syppliqq^  des  lenM>us€^  ^^r  la  ^té^f^  4^8 
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aucun  résultat  utile.  L^Urfue  excrétée  cbaqUe  Jour  n'atteignait 
pas  500  gr.  et  contenait  toujours  beaucoup  d'albumine  ;  Ycb^ 
dème  augmentait  au  point  de  nécessiter  des  moucbetures 
cutanées  ;  il  y  avait  de  Tascite.  Quant  au  cœur,  quoique  Ton 
n'eût  donné  la  digitale  que  les  deux  premiers  jours,  il  conti- 
nua jusqu^â  la  fin  à  battre  40  à  48  fois  par  minute  ;  ses  batte- 
ments étaient  très  réguliers  et  même  assez  énergiques.  Ja- 
mais de  pulsations  avortées  au  pouls. 

Le  30  juin,  la  malade  paraissait  soulagée  par  les  moucbe- 
tures cutanées,  lorsqu'elle  mourut  pendant  la  nuit  sinon  su- 
bitement au  moins  rapidement. 

AuTOPSiB.  —  En  ouvrant  la  poitrine,  on  voit  le  péricarde 
énormément  distendu  et  occupant  une  grande  partie  de  la 
plèvre  gaucbe.  Il  contient  900  grammes  de  liquide  jaune  ver- 
dfitre*très  albumineux  et  ne  contenant  que  peu  de  leucocytes. 

Aspect  blancbâtre,  irrégulier,  «  lanfue  de  chai  »  de  la  sur- 
face du  cœur. 

Le  conir  pèse  340  grammes.  Il  a  la  forme  en  bissac  caracté- 
ristique de  la  dilatation  des  cavités  droites  ;  la  pointe  est  formée 
en  entier  par  le  ventricule  droit  et  est  arrondie. 

Du  côté  des  cavités  gaucbes,  rien  autre  à  noter  que  des  pe- 
tites-plaques atbéromateuses  de  Taorte.  Les  valvules  mitrale' 
et  aortique  sont  saines  et  suffisantes.  Le  calibre  de  Taorte  est 
diminué. 

En  ouvrant  le  ventricule  droit,  on  est  frappé  par  l'épaisseur 
de  ses  parois  qui  mesurent  un  centimètre  et  demi,  tandis  que, 
celles,  du  ventricule  gaucbe  n'ont  qu'un  centimètre.  Linfun- 
dibulum  de  Tartère  pulmonaire  est  à  la  fois  allongé  et  ré- 
tréci ;  il  mesure  trois  centimètres  de  long  et  a  la  forme  d'un 
doigt  de  gant  dans  lequel  on  n'introduit  qu'à  peine  l'extré- 
mité de  rindex  ;  il  est  terminé  par  undlapbragme,  présentant 
un  orifice  irrégulièrement  circulaire,  pouvant  admettre  une 
grosse  plume  d'oie.  Du  côté  de  l'artère  pulmoaaire,  le  système 
valvulaire  se  présente  sous  la  forme  d'un  dôme  ou  cul-de- 
pbule,  faisant  saillie  dans  la  lumière  du  vaisseau  et  dépassant 
notablement  le  niveau  de  l'anneau  fibreux  d'insertion  des 
vàlyules  sigmoïdes.  Entre  ce  dôme  et  la  paroi  de  l'artère  se 
voient  trois  dépressions  semi-lunaires  assez  profondes  qui 
ne  sont  autres  que  les  culs-de^ac  valvulaires.  Quant  à  l'ori- 
fice rétréci,  son  pourtour  libre  est  épais,  presque  calcaire  ; 
au  lieu  d'èlre  circulaire,  il  a  la  forme  d'un  triangle  à  angles 
arrondis,  dont  cbaque  côté  correspond  exactement  à  cbaque 
valvule  sigmolde.  Au-dessus  du  rétrécissement,  Tartère  puK 
monaire  est  dilatée,  non  atbéromateuse. 

L'orifice  auriculo-ventricufaire  droit  peut  admettre  4eux 
doigts.  Le  bord  libre  dea  val^utes  parait  un  peu  épa^uiL  Uo^ 
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^  reilleUe  ^droile  68t  considérablement  <Ulatée  1 11  y  a  absence 
totale  du  trou  de  Botal.  L'existence  du  canal  artériel  n'a  pu 
Âtre  recherchée. 

Poumons.  —  Le  poumon  fauche  qui  était  comprimé  par  Té- 
panchement  péricardique  est  réduit  au  cinquième  de  son  vo- 
lume environ  ;  il  est  complètement  atélectasié. 

Adhérences  nombreuses  autour  du  poumon  droit  qui  «9t 
congestionné  à  la  base.  On  ne  trouve  ni  dans  Tun  ni  dans  l'au- 
tre aucune  trace  de  tubercules  pulmonaires. 

Vaàdometi  contient  environ  trois  litres  de  liquide  ascilique. 
Le  foie  pèse  1200  grammes.  Aspect  cirrholique  tant  à  la 'sur- 
face qu'à  la  coupe.  Toutefois  le  tissu  est  moins  lardacé,  criîe 
moins  sous  le  couteau  que  dans  la  cirrhose  ordinaire,  et  con- 
tient évidemment  beaucoup  de  tissu  graisseux.  G*est  le  dernier 
degré  du  foie  cardiaque,  décrit  quelquefois  sous  le  nom  de 
cirrhose  cardiaque.  La  vésicule  biliaire  est  rétractée,  épaissie, 
et  ne  contient  qu'une  petite  quantité  de  liquide  Jaimâtre  épais 
et  très  visqueux. 

Reins.  —  Pèsent,  l'un  U5  grammes,  l'autre  130.  —  Surface 
unie,  décortication  facile  de  la  capsule  ;  quelques  petits  Kystes 
à  la  surface.  A  la  coupe,  on  reconnaît  facilement  àTœil  nu  que 
la  substance  corticale  est  envahie  par  la  dégénérescence  sclé- 
reuse.  Il  est  probable,  en  raison  de  la  rareté  de  Turine  et  de 
l'abondance  de  Taibumine,  qu'il  s'agit  d'une  néphrite  miaie. 

Remarques.  —  Gcitle  observation  nous  paraît  devoir  donner 
lieu  à  plusieurs  remarques  intéressantes. 

i^  Et  d'abord  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  est-il 
congénital  ou  acquis  ?  En  raison  de  Vabsence  de  rhumatisme 
et  de  pyrexie  antérieurs,  et  de  toute  intoxication  susceptible 
de  développer  l'endocardite  ou  Tathérome  ;  en  raison  surtout 
de  la  forme  si  régulière  du  rétrécissement  sur  laquelle  nous 
avons  insisté,  nous  inclinerions  volontiers  à  penser  que  ce 
rétrécissement  est  congénital.  Il  est  vrai  qu'on  peut  objecter 
qu'il  n'y  a  eu  chez  notre  malade  ni  la  persistance  du  trou  de 
Botal  ni  les  troubles  circulatoires  qu'on  a  signalés  dans  lieis 
cas  analogues. 

20  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  rétrécissement,  congénital  ou  acquis, 
est  certainement  très  ancien  et,  dès  lors,  il  est  important  de 
faire  remarquer  qu'il  y  a  absence  complète  de  tubercules  pul- 
monaires, contrairement  à  l'affirmation  de  la  plupart  des  au- 
teurs. 

30  Au  point  de  vue  clinique,  on  admettra  bien  que  le  rétré- 
cissement de  l'artère  pulmonaire  ait  pu  passer  inaperçu,  au 
milieu  de  phénomènes  si  complexes.  Mais  comment  e:i^pUquer 
qu'un  épanchement  péricardique  énorme  (900  grammes)  ait 
été  méconnu  t  Gela  tient,  d'après  nous,  aux  causes  suivantea  i 
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{•  à  rabsence  de  voussure  précordiale  et  au  peu  d'étendue  de 
la  matité  qui  était  plutôt  en  rapport  ayec  une  dilatation  car- 
diaque qu^avec  un  épanchement  abondant  ;  2^  à  Tintensité  du 
choc  du  cœur  qu'on  sentait  battre  très  nettement  à  la  pointe 
du  sternum  et  qu'explique  suifisamment  Thypertrophie  du 
ventricule  droit  ;  Z^  à  Texislence  constante  d*an  bruit  de  souf- 
fle très  fort  à  la  pointe  du  sternum  ;  4*  à  Tétat  du  pouls  qui 
était  ralenti,  c*est  vrai,  mais  qui  était  plein  et  régulier,  tous 
phénomènes  plus  ou  moins  en  désaccord  avec  la  description 
classique  que  Pon  donne  de  la  péricardite. 

k^  Enfin,  quant  à  Tordre  chronologique  d'apparition  des 
lésions*  nous  pensons  qu'il  y  avait  concurremment  avec  le  ré- 
trécissement pulmonaire  une  lésion  tricuspidienne  ancienne, 
qui  a  déterminé  la  cirrhose  du  foie  ;  au  contraire,  la  péricar- 
dite et  la  néphrite  doivent  être  de  date  récente. 


Séaneê  du  \9  juillet  1S79. 


PRltelDBNCB  DE  M.  GHARGOT. 


M.  Moutârd-Martin  présente  des  ecchymoses  sous-endocar- 
iiques  produites  sur  des  chiens  à  la  suite  d'injections  intra- 
veineuses de  sucre.  Les  animaux  ont  paru  succomber  à  l'a- 
némie bulbaire. 

M.  Charçot.  On  trouve  souvent,  dans  les  mêmes  régions,  des 
ecchymoses  sous-endocardiques  chez  des  individus  morts  en 
pleine  apoplexie  cérébrale  ;  mais  on  en  rencontre  aussi  alors 
d'ordinaire  sur  la  muqueuse  gastrique. 

M.  BiNOiT  présente  une  exosiose  de  croissance  enlevée  à  un 
jeune  homme  de  25  ans,  qui  en  porte  encore  80  ou  a5  aufres 
tion  sjrmétriques^  et  toutee  épiphysalres. 
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M.DoLERis  montre:  ^«una  rupture  de  Vutérus  surTenud 
pendant  le  travail,  et  ayant  donné  lieu  à  une  héinorrhagie  in- 
terne considérable  ;  2«  unephléHte  utérine  compliquée  de  lym- 
phangite et  ayant  donné  lieu  à  une  embolie  cardiaque  et  à  des 
infarctus  pulmonaires. 

M.  BuDiN  Tient  de  voir  un  cas  de  phlébite  utérine  analogue, 
développé  chez  une  femme  récemment  accouchée.  Il  existait 
un  caillot  ascendant  dans  la  veine  cave  inférieure  et  remon- 
tant jusqu'aux  veines  rénales.  La  malade  avait  ressenti  des 
douleurs  vives  dans  Tépaule,  et  Ton  constata  la  présence 
de  pus  dans  les  bourses  séreuses  sous-deltoldiennes. 

M.  OviON  présente  une  tumeur  périostigue  développée  sur 
l'extrémité  inférieure  du  fémur,  il  s'agit  d'un  sarcome  périos- 
tique. 

If.  Tbrrillon  fait  remarquer  que,  dans  ce  cas,  comme  c'est 
la  règle,  le  cartilage  articulaire  est  intact.     . 


s,  Bclople  rénale  gaiieh«  eongénllalei  par  If.  Wxxif,  6xt«ni«  âm 

hôpitaux. 

Chez  une  malade,  qui  avait  occupé  longtemps  dans  le  ser- 
vice* de  M.  Ferrand,  à  rhôpilal  Laénnec,  le  lit  n<>  15  de  la  salle 
Saint-Julien,  la  nommée  6...  (Catherine),  âgée  de  64  ans,  et 
qui  succomba  aux  suites  d'une  afTeclion  cardiaque,  nous  trou- 
vâmes  i\  l'autopsie  une  ectopie  rénale  gauche  que  rien,  du- 
rant la  vie  du  sujet  n*eût  pu  faire  soupçonner. 

Le  rein  droit  occupe  ses  rapports  habituels,  mais  le  gauche 
est  placé  en  grande  partie  daus  la  cavité  du  petit  bassin  ;  la 
capsule  surrénale  du  môme  côté  esta  son  siège  ordinaire. 

Le  rein,  de  volume  normal,  est  un  peu  déformé  :  accollé  à 
la  partie  posiéro-latérale  gauche  du  petit  bassin,  au  niveau 
de  la  symphyse  sacro-iliaque,  il  n'exerce  sur  Tarière  et  la 
veine  iliaques  gauches  aucune  compression,  entouré  d'ail- 
leurs d'un  tissu  cellule -graisseux  qui  le  maintient  fixé.  Son 
extrémité  supérieure  correspond  à  une  ligne  horizontale  pas- 
sant par  l'angle  sacro-vertébral.  Sa  face  antérieure  est  recou- 
verte par  le  péritoine  qui  la  tapisse,  mais  elle  répond  directe- 
ment au  ligament  large  gauche  porté  un  peu  en  avant  et  tendu 
par  suite  de  la  déviation  de  l'utérus.  En  effet,  le  rectuûi  qui 
a  cédé  sa  place  au  rein,  est  venu  se  placer  sur  la  partie  laté- 
rale droite  de  la  face  antérleore  du  aacrom;  eta  en  avant  d* 
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lui  porté  même  un  peu  adroite  Tutérus  légèrement  déformé  et 
détié.  auquel  le  relient  des  néo-membranes  résistantes. 

Considérant  maintenant  quelle  était  la  disposition  des 
Taisseauz  du  rein,  nous  voyons  que  deux  artères  viennent  y 
aboutir.  L'une,  la  rénale,  naît  directement  du  point  de  bifur- 
cation de  Taorte  abdominale  et  descend  un  peu  obliquement 
à  gauche  et  en  arrière  pour  gagner  le  bile;  elle  ne  nait  pas 
d'un  tronc  commun  avec  la  sacrée  moyenne  qui  occupe  sa  po- 
sition habituelle  ;  la  seconde,  partie  d'une  des  branches  de 
lliypogastrique,  vient  se  rendre  à  Textrémité  inférieure  de 
Torgane. 

La  veine  rénale  vient  aboutir  au  point  de  jonction  dés 
doux  veines  iliaques  se  réunissant  pour  constituer  le  tronc 
de  la  veine  cave  inférieure,  après  avoir  passé  sous  Tartère 
iliaque  droite. 

Uuretère  se  dirige  à  sa  sortie  du  bile  directement  en  bas  et 
n*a  d'anormal  que  sa  brièveté,  il  vient  en  effet  s*ouvrir  dans 
la  vessie,  comme  il  le  fait  normalement. 

Ces  différentes  parties,  artère,  vessie,  uretère  ont  leur  posi- 
tion habituelle  par  rapport  l'une  à  l'autre. 

Le  point  d'origine  et  d'arrivée  de  l'artère  et  de  la  veine  ré- 
nales indique  bien  qu'il  s'agit  ici  d'une  ectopie  rénale  congé- 
nltàleetnon  acëidentell»  :  de  plus,  je  ferai  remarquer  que  lé 
rein  est  contenu  au  moins  dans  ses  deux  tiers  inférieurs  dans 
le  petit  bassin,  position  qui  lors  d'ectopie  rénale  doit  être 
rare  et  qui  même  n'a  pas  dû  être  signalée  par  les  divers  qu- 
teurs  qui  parlent  de  cas  d'anomalies  de  ce  genre.  Ainsi; 
If.  Sappey,  dans  son  traité  d'anatomie,  rapporte  que  dans  les  ' 
divers  déplacements  congénitaux  des  reias,  l'organe  a  été  trou- 
vé dans  les  différentes  parties  de  l'abdomen  et  dans  la  région 
iliaque  le  plus  souvent  ;  quand  il  s'est  rapproché  de  la  cavité 
du  petit  bassin,  il  a  été  rencontré  :  i^  sur  le  détroit  supérieur 
du  bassin  ;  2®  au  devant  de  l'angle  sacro- vertébral  ;  Z^  au  de- 
vant du  rectum  ;  k^  au  devant  du  rectum  et  en  arrière  de  la 
vessie. 

Mais  aucune  observation  ne  mentionne  cette  situation  du 
rein  dans  la  cavité  pelvienne  avec  transposition  du  rectum 
que  nous  signalons. 

Il  semble  que  cette  situation  précisément  pourrait  dans  le 
cas  de  grossesse  avoir  de  fâcheux  inconvénieuts  :  celle  fem- 
me ches  laquelle  elle  existait  fut  trois  fois  enceinte  :  la  pre- 
mière grosçesse  a  été  menée  à  terme,  la  seconde  a  été  inter- 
rompue par  une  fausse  couche  ou  un  avortement,  nous  ne 
pouvons  préciser,  et  la  troisième  a  été  la  cause  de  dou- 
iez excessivemépi   vives  au  marnent  de  l'expulsion  du 
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fœtus,  de  8onl  là  les  seuls  renseignements  que  nous  arons 
pu  recueillir. 

H.  Atrophia   eu  lobe  eérébelleax  droit. 

M.  Houel  présente  au  nom  de  MM.  Fougaut,  médecin  à 
Fontainebleau;  et  Maloizel,  médecin  de  l'hôpital,  un  ceryelet 
qui  présente  une  asymétrie  des  plus  remarquables. 

Cette  pièce  provient  d'un  individu  de  32  ans  environ.  Cet 
individu  depuis  sa  plus  extrême  jeunesse  n'a  jamais  paru 
jouir  de  sa  pleine  raison.  Il  ne  fut  jamais  propre  sur  lui,  ni 
dans  son  lit,  il  n*a  jamais  présenté  d*afrection  pour  personne, 
même  pour  son  père  et  sa  mère  qull  ne  reconnaissait  pas, 
On  Toccupa  à  différents  travaux  tels  que  garder  les  bestiaux, 
il  s'en  acquittait  fort  mal,  les  attachait  à  des  arbres  ou  à 
une  pierre  et  ne  s'en  occupait  pas.  Dans  les  cinq  derniers 
jours  de  sa  vie,  11  a  cessé  de  manger,  il  a  perdu  toute  pudeur 
il  se  déshabille  et  se  découvre  continuellement.  Il  semble  donc 
résulter  de  ces  quelques  renseignements  que  Ton  a  affaire  à 
un  idiot,  gâteux  de  vieille  date,  sinon  de  naissance. 

Cet  homme  étant  devenu  dangereux,  fut  sur  Tordre  du 
maire  de  sa  commune  placé  sur  une  charrette  et  apporté  à 
l'hôpital  de  Fontainebleau,  ce  qui  semble  ne  pas  s'être  fait 
sans  peine,  à  en  juger  par  les  écorchures  multiples  que  pré- 
sentait son  corps.  Il  y  avait  donc  eu  un  accès  de  manie  aiguë. 
Â  son  arrivée  à  l'hôpital  cet  homme  était  dans  un  état  de  ré- 
solution avec  insensibilité  complète  du  côté  gauche,  il  mou- 
rut le  jour  de  son  arrivée. 

ATAutoPSiB  le  cerveau  présentait  une  notable  adhérence 
le  long  du  sinus  longitudinal,  avec  une  quantité  de  sérosité 
dans  la  cavité  arachnoldienne  beaucoup  plus  grande  qne  dans 
rétat  ordinaire.  Les  ventricules  cérébraux  étaient  sensible- 
ment dilatés  et  pleins  de  sérosité  roussâtre.  La  substance  cé- 
rébrale paraissait  saine,  elle  était  même  ferme,  sans  trace  de 
lésion  récente  hémorrhagique  ou  de  ramollissement 

Le  cervelet  présente  une  asymétrie  des  plus  complètes,  le 
lobe  droit  est  notablement  plus  petit  que  le  gauche,  ce  lobe 
est  le  siège  d'une  atrophie  avec  induration  qui  porte  sur  la 
partie  qui  est  en  arrière  du  grand  sillon  supérieur  de  Vicq- 
d'Azir.  A  ce  niveau  les  méninges  étaient  épaisses,  gélati- 
neuses inégales,  à  surface  mamelonnée,  chagrinée. 

A  la  coupe,  le  cervelet  était  si  consistant  qu'il  criait  sous  le 
couteau.  Toute  la  portion  extrême  de  l'arbre  de  vie  est  cons- 
tituée d'une  masse  uniformément  blanche,  dense,  à  peine  vas- 
culaire.  La  coupe  verticale  en  est  triangulaire,  la  base  répondant 
à  lasurface,  le  sommet  se  perdant  dans  l'axe  blanc  de  Farbre 
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de  vie.  Les  bords  latéraux  cuirilignes  sont  nettement  délimités. 

V.  EleelloBs. 

Elections.  —  Sont  nommés  membres  adljoints  :  MM.  LoTrat, 
Avezou,  Bide,  Ballet. 


Séance  du  UJMUt  4870. 


Pbésidbngb  db  m.  Chargot. 


M.  Barth  présente  un  foiâ  atteint  de  cirrhose  atropbique. 

M.  Ghatbllibr  un  cas  de  tuberculose  généralisée.  Il  existe 
des  ulcérations  trachéales  nombreuses. 

M.Sabourin  présente  :  i"  une  vaste  caverne  du  sommet  du 
poumon  droit  ;  cette  caverne  csl  consécutive  à  Tévacuation 
d*un  abcès  pneumouique.  On  n*avaitpas  trouvé  deûbres  élas- 
tiques dans  les  crachats  ; 

2<>  Un  adénome  du  foie  dans  une  cirrhose  commune.  Il  sem- 
blerait résulter  de  ce  fait  que  Tadénome  ne  serait  pas  un  pro- 
cessus primitif  comme  le  veut  Eeisch,  mais  bien  un  accident 
secondaire  dans  la  cirrhose  annulaire  commune. 

M.  Ramonât  montre  une  tumeur  de  la  parotide,  n  s*8git 
d'un  épithélioma  avec  quelques  points  d'enchondrome  dissé- 
minés dans  la  masse. 

M.  Tbiirillom.  La  question  des  enchondromes  de  la  paro- 
tide est  très  compliquée.  Les  enchondromes  purs  sont  telle- 
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ment  rares  qu'on  n'en  connaît  guère  que  deux  exemples  in- 
discutables. 

M.  Ramonât  montre  en  outre  un  kyste  sanfuin  déyeloppé 
dans  la  région  cervicale.  Celte  tumeur  recevait  une  artérioie 
et  émettait  une  veine. 

M.  Ballbt  présente  un  cas  d'àimorrkaffiê  de  l'ovaire  avee 
infarctus  pulmonaire. 


9,  BpsnehencBt  saiigiilii  •oat^miaqaeax  et  rnptare  Irai 

tiqae  de  riDteslla  |  par  Dbsmos,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  M..,  flgé  de  68  ans,  était  traité  depuis  plusieurs 
semaines  dans  le  service  de  M.  Laillibr,  à  l'hôpital  Saint-Louis 
pour  un  ulcère  variqueux  de  date  ancienne.  C'est  un  homme 
assez  robuste,  d'une  bonne  santé  habituelle.  Depuis  six  ans 
il  porte  une  hernie  inguinale  gauche  qui,  malgré  une  conten- 
tion habituelle,  n*a  cessé  d'augmenter  et  ofifre  aujourd'hui  le 
volume  d'une  petite  orange.  Bile  avait  toujours  été  facilement 
réductible  quand,  il  y  a  huit  jours,  le  U  avril,  elle  résista 
aux  manœuvres  qui,  jusqu'ici,  l'avaientfail  rentrer  facilement. 
Le  malade  exerça  alors  des  efforts  assez  violents  qui  durèrent 
près  d'une  demi-heure  et  qui  amenèrent  la  réduction.  Pen- 
dant les  jours  suivants,  des  douleurs  assez  légères,  mais  con- 
tinues, se  montrèrent  non-seulement  au  niveau  de  l'orifice 
herniaire,  mais  dans  tout  l'abdomen,  douleurs  de  colique  sur 
lesquelles  le  malade  n'appela  pas  ratieniion  ;  elles  s'accompa- 
gnaient dune  légère  consiipation.  Pendant  tout  ce  temps, 
laheroie  demeura  facilement  réductible. 

Huit  jours  après,  le  21  avril,  survient  un  nouvel  obstacle  à 
la  réduction.  Le  malade  renouvelle  ses  tentatives  à  plusieurs 
reprises,  modérées  d  abord,  puis  bientôt  avec  une  grande  vio- 
lence; enfin,  il  appliqua  son  bandage  sur  la  hernie  non  réduite 
et  y  exerça  des  pressions  énergiques.  Les  manœuvres,  com- 
mencées à  midi,  provoquèrent  une  douleur  de  plus  en  plus 
vive  et  un  vomissement  avait  déjà  eu  lieu,  quand  l'inieme  de 
garde  fut  appelé,  à  quatre  heures  et  demie  seulement,  il  opé- 
ra assez  facilement  la  réduction,  après  un  taxis  méthodique. 
Il  n'y  avait  pas  à  ce  moment  d'autre  symptôme  local  que  la 
douleur  ;  pas  de  rougeur  ni  d'œdème  de  la  région  inguino- 
scrotale. 

Mais  après  la  réduction,  les  accidents,  loin  de  diminuer, 
devinrent  rapidement  déplus  en  plus  graves.  La  douleur  était 
motos  Biguft  au  niveau  de  roriiice  inguinal,  mais  une  tension 
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pénible  occupait  tout  Tabdomen.  Les  Tomissements devinrent 
plus  fréquents  ;  bilieux  et  porracés  d'abord,  ils  ne  furent  fé- 
caloldes  que  le  lendemain.  En  outre;  il  surrint  rapidement  un 
état  général  graTA  ;  Tanxiété  était  extrême,  Tagitation  vive. 
Le  lendemain  matin,  le  malade  fut  transporté  dans  le  service 
de  M.  LeDentu,  où  nous  avons  constaté  Télat  suivant  : 

L*abdomen,  modérément  distendu,  rend  un  son  tympanl- 
que;réxplorationen  est  douloureuse  mais  peut  ôlre  facilement 
Supportée.  Le  tympanisme  est  généralisé,  sans  être  plus  ac- 
cusé dans  une  région  particulière  ;  les  parties  déclives  ne 
semblent  pas  contenir  de  liquide.  Rien  (inappréciable  au  ni- 
veau de  Torifice  inguinal;  la  bernie  ne  s'est  pas  reproduite, 
mais  il  existe  un  gonflement  œdémateux  qui  ne  permet  pas 
une  exploration  minutieuse.  Depuis  vingt  heures,  il  n'y  a  pas 
eu  de  selles.  Les  vomissements  d*abord  bilieux  et  porra<^« 
sont  devenus  fécaloïdes  depuis  peu  de  temps.  La  températu- 
re axillaire  est  de  37<>,  9.  L'état  général  est  mauvais,  Tanxiété 
est  grande,  le  faciès  tiré,  les  yeux  excavés,  les  globes  oculaires 
fixes,  la  langue  sèche.  La  persistance  des  accidents  après  la 
réduction,  la  température  assez  basse,  Tabsence  de  selles  et 
de  gaz  rendus  par  Tenus,  les  vomissements  fécaloïdes  firent 
penser  soit  à  une  réduction  en  masse,  soit  à  l'existence  d'un 
second  sac  et  M.  LeDentu  se  décida  à  intervenir.  Une  inci- 
sion pratiquée  suivant  la  direction  du  trajet  inguinal  permit 
d'arriver  sur  Torifice  interne  qui  fut  trouvé  libre  de  toute  anse 
intestinale  et  d*épiploon,  mais  à  ce  niveau  existait  un  amas 
de  fausses  membranes  blanchâtres  crémeuses  qui  furent  re- 
poussées, et  alors  s'écoula  une  quantité  assez  abondante  d'un 
liquide  légèrement  trouble,  chargé  de  fausses  membranes, 
d'odeur  faiblement  stercorale.  L'incision  fut  agrandie;  les 
anses  intestinales  les  plus  voisines  examinées,  ne  parurent 
être  le  siège  d'aucune  perforation;  elles  ne  portaient  aucune 
trace  d'étranglement.  L'écoulement  liquide  persistant,  un 
drain  fut  laissé  dans  la  plaie  sur  laquelle  on  appliqua  un  pan- 
sement antiseptique.  Mais,  une  demi-heure  après,  les  vomis- 
sements reparurent  fécaloïdes  ;  il  n'y  eut  pas  de  selles  ni  d'é- 
mission de  gaz  par  l'anus  ;  le  collapsus  devint  de  plus  en  plus, 
profond  et  le  malade  mourut  à  3  heures  de  l'après-midi,  avec 
une  température  de  36*. 

AuTOPSiB.  —  La  cavité  abdominale  est  remplie  d'un  liquide^  ' 
analogue  à  celui  qu'on  a  vu  s'écouler  pendant  l'opération. 
L'odeur  stercorale  est  plus  prononcée,  et  la  couleur  est  légè- 
rement jaunâtre.  En  outre,  dans  tout  l'abdomen,  flotte  une 
quantité  de  fausses  membranes  assez  épaisses,  adhérant  aux 
anses  intestinales  qu'elles  agglutinent  les  unes  aux  autres  sur 
plusieurs  points.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  elles  forment 
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une  espèce  de  gftteau  de  faible  consistance,  et  cloisonnent  un 
espace-  où  le  liquide  épanché  présente  une  apparence  et  uiïe 
odeur  stercorales  non  douteuses.  La  portion  d'inteslin  ainsi 
isolée  de  la  cavité  péritonéale  est  déroulée  avec  soin,  et,  sur 
on  point,  on  trouve  une  solution  de  continuité  peu  étendue  et 
qui  constitue  la  seule  lésion  appréciable  à  sa  surface  exter- 
ne. Il  nV)n  est  pas  de  même  au  niveau  de  la  muqueuse. 

Incisé,  le  tube  intestinal  parait  normal  sur  toute  son  éten- 
due, excepté  aux  environs  de  la  perforation.  Celle-ci  siège  à 
1  mètre  50  centimètres  au-dessus  du  cœcum.  Elle  présente 
une  longueur  d'environ  4  centimètre  ;  ses  bords  ne  sont  pas 
réguliers  et  comme  taillés  à  remporte-pièce  ;  mais  déchique- 
tés, et  en  les  rapprochant  après  les  avoir  écartés,  on  voit  qu'ils 
se  correspondent  et  qu'aune  saillie  vient  s'opposer  une  dé- 
pression. Toutes  les  tuniques  de  rihtestin  ont  été  divisées  à 
la  fois,  et  on  ne  constate  pas  d'amincissement  à  la  périphérie. 
C'est  une  sorte  de  fissure  un  peu  sinueuse,  dirigée  perpendi- 
culairement à  Taxe  de  l'iniestin.  Au-dessus  et  au-dessous,  la 
muqueuse  est  rouge  et  vascularisée  dans  une  étendue  de  20  À 
15  centimètres.  En  outre  à  quelques  centimètres  de  la  perfora- 
tion on  trouve  deux  petites  tumeurs  de  la  grosseur  d'une  noi^ 
sette  environ,  qui  font  saillie  dans  la  cavité  de  l'intestin  et  ne 
se  manifestent  par  aucun  signe  du  côté  de  la  séreuse.  Leur  co- 
loration est  noirâtre  ;  une  vascularisation  Intense  existe  à  la 
périphérie.  Assez  régulièrement  arrondies,  un  peu  allongées 
dans  le  sens  de  Taxe  de  l'intestin,  elles  ont  une  consistance 
mollasse  et  se  laissent  facilement  déprimer  parles  doigts.  Une 
incision  pratiquée  à  leur  partie  moyenne  montre  que  la  mu- 
queuse elle-même  est  à  peu  près  saine,  un  peu  œdématiée  ; 
au-dessous,  on  tombe  sur  une  masse  noirâtre,  pulpeuse, 
adhérant  par  des  tractus  à  la  muqueuse  qui  les  recouvre;  sous 
le  doigt,  elle  s'écrase,  devient  diffluente,  offre  la  consistance 
d'un  caillot  :  par  sa  face  profonde,  elle  adhère,  faiblement 
aussi,  à  la  couche  musculaire  de  l'intestin  qui  parait  un  peu 
infiltrée  et  présente  une  tache  ecchymoiique.  La  muqueuse, 
au  pourtour  de  ce  caillot,  offre  une  adhérence  normale  avec  la 
couche  sous-jacente. 

Un  peu  plus  loin,  on  constate  deux  taches  ecchymotiques 
peu  étendues,  la  muqueuse  n'est  nullement  soulevée  à  ce  ni- 
veau. Sur  aucun  point,  on  ne  trouve  trace  d*étranglement,' 
rien  qui  indique  que  l'intestin  ait  été  soumis  à  une  constric* 
tion  prolongée. 
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pnnitoate  i  pat  Dsticot ,  iottriM  dm  hOpittnx. 

Le  nommé  F...,  Pierre-Octave,  charpentier,  entre  ]e  27  mars 
1879,  dans  le  service  de  M.  LbDbntu,  à  l'hôpital  Saint  Louis, 
se  plaignant  d*un  gondemeut  douloureux  des  bourses. 

C'est  un  homme  de  42  ans,  qui  parait  peu  robuste  et  qui 
offre  des  antécédents  morbides  assez  nombreux.  Il  a  eu  des 
maDifestations  de  scrofule  multiples  dans  son  enfance,  plu- 
sieurs éruptions  d'impelfgo  à  la  face  et  au  cuir  chevelu,  des 
maux  d'yeux  rebelles,  un  gonflement  de  la  région  sous-maxiU 
lairOy  de  longue  durée.  Depuis  l'âge  de  20  ans,  il  est  sujet 
aux  rhumatismes  et  à  des  douleurs  névralgiques;  enfla,  il 
tousse  facilement,  et  est  chaque  hiver  forcé  de  passer  quel- 
que temps  dans  un  hôpital.  Depuis  plusieurs  semaines,  en 
outre,  il  est  dans  un  état  de  misère  extrême,  et  soumis  à  de 
grandes  privations. 

C'est  au  mois  de  janvier  dernier  qu'il  a  recommencé  à 
tousser,  que  des  accès  de  fièvre  sont  revenus  régulièrement 
vers  le  soir.  Eu  môme  temps,  il  ressentit  une  douleur  vive 
dans  le  testicule  droit,  douleur  survenue  subitement,  sans 
effort,  sans  violence  extérieure.  La  douleur  persista  aussi 
aiguë  pendant  plusieurs  heures  ;  puis^  le  lendemain,  le  tes- 
ticule grossit,  et  depuis,  ce  gonflement  a  sans  cesse  aug- 
menté. 

Les  douleurs  existent  toujours^  mais  elles  n'ont  plus  le 
même  caractère  d'acuité  ;  elles  sont  sourdes,  profondes,  ac- 
compagnées, par  instants,  d'élancements  qui  redoublent  d'in- 
tensité depuis  4  ou  5  jours.  C'est  aussi  depuis  lors  que  la 
fièvre  a  redoublé  de  violence;  l'appétit  est  nul,  la  soif  vive, 
l'amaigrissement  s'est  accentué  sensiblement. 

A  sou  outrée  dans  le  service,  le  malade  présente  une  tumé- 
faction considérable  des  bourses.  Pris  en  masse,  le  testicule 
droit  offre  le  volume  d'une  grosse  orange;  cette  masse  est 
composée  de  parties  de  cousislauce  difilérente.  Le  testicule, 
mollasse,  très  peu  augmenté  de  volume,  est  situé  en  arrière, 
en  bas  et  en  dedans;  il  est  surmonté  par  une  masse  VQlutni- 
neuse  qui  a  conservé  la  forme  d'un  épididyme  considérable- 
ment hypertrophié,  et  qui  est  composée  de  deux  parties 
faciles  à  délimiter  ;  en  arrière,  au-dessus  du  testicule  est  une 
masse  dure,  résistante,  cylindroïde,  qui  coiffe  le  testicule 
complètement  et  parait  isolé  de  la  masse  antérieure  égale- 
ment dure  et  résistante  à  sa  partie  supérieure,  mais  qui,  en 
bas»  devient  brusquement  mollasse  et  fluctuante,  c'est  évi- 
deounent  une  collection  ^quidedu  volume  d'une  grosse  noix* 
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La  pMu  du  scrotum  est  adhérente  en  ce  seul  point  et  libre 
partout  ailleurs  sur  les  parties  profondes.  L'exploration  n'oc- 
casionne de  vive  douleur  qu'au  niveau  de  la  partie  fluctuante 
de  la  tumeur.  Le  cordon  n'est  gros  et  douloureux  que  dans 
sa  portion  la  plus  rapprochée  du  testicule. 

Le  prostate  a  conservé  son  volume  normal,  mais  la  pression 
en  est  douloureuse  et  permet  de  constater  un  ramollissement 
du  lobe  droit;  enfin  la  vésicule  séminale  droite  parait  un  peu 
plus  volumineuse  que  la  gauche. 

Quelques  ganglions  inguinaux  sont  tuméfiés  à  droite. 

Le  poumon  gauche  est  normal  ;  au  sommet  du  poumon 
droit  on  entend  une  expiration  légèrement  soulflante  et  pro- 
longée, et  une  exagération  du  releniissement  de  la  voix. 

La  température  est  de  39<»  4.  La  soif  vive,  l'inappétence  com- 
plète, rabattement  considérable. 

S8  mars.  La  collection  épididymaire  incisée  donne  issue 
à  une  quantité  assez  abondante  de  pus  bien  lié  mélangé  de 
nombreux  tractus  blanchâtres.  Un  drain  est  maintenu  dans  la 
plaie. 

Le  soir,  la  température  38<». 

29.  Les  douleurs  testiculaires  ont  presque  complètement 
disparu,  mais  la  température  ne  s'abaisse  pas,  et  dès  le  lende- 
main, de  nouvelles  douleurs  lancinantes  apparaissent  à  la 
région  scrotale;  les  jours  suivants,  la  douleur  conserva  la 
même  violence  et  l'épididyme  acquit  un  volume  considérable; 
la  température  oscillait  entre  39^  et  39<>  8,  le  pus  s'écoulait  en 
assez  grande  abondance  par  la  plaie. 

Le  3  avril,  on  constata  à  la  partie  inférieure  de  l'épididyme 
un  ramollissement  assez  étendu  de  cette  partie  de  la  tumeur, 
et  le  4,  une  incision  pratiquée  en  ce  point  donnant  issue  à 
une  grande  quantité  de  pus  un  peu  fluide,  mélangé  d*une 
assez  grande  quantité  de  sang  et  de  débris  sphacélés  ;  le  doigt 
introduit  dans  la  plaie  permettait  de  constater  que  ce  foyer 
était  Indépendant  du  premier,  dont  il  était  séparé  par  une 
mince  cloison;  les  parois  très  inégales,  anfraciueuses, 
étaient  résistantes  et  limitaient  une  sorte  de  coque,  de  la  ca- 
pacité d'un  œuf  de  poule  :  à  la  vue  et  au  toucher,  cette  cavité 
rappelle  assez  exactement  une  caverne  pulmonaire.  La  cloison 
qui  sépare  les  deux  foyers  est  incisée  et  un  double  drain 
établi  à  demeure. 

Le  S  et  le  6  avril,  l'état  général  fut  un  peu  meilleur,  la  tem- 
pémlure  s'abaisse  à  38®  ;  l'appétit  revient  ;  la  suppuration  est 
assez  abondante  ;  la  tension  douloureuse  du  scrotum  a  dis- 
paru ;  seul  le  cordon  est  resté  aussi  voiuuûneux  et  est  le 
siège  d'une  assez  vive  douleur 4  le  testicule  parait  avoir  con- 
servé son  Tolume  normal  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur^ 
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Bn  OQ^  le»  malade  se  plaint  d'une  douleur  fixe,  profondé, 
limitée  au  pli  de  Taine  gauche,  et  le  lendemain  on  constate 
que  la  cuisse  se  fléchit  légèrement  sur  le  bassin.  Enfin,  le 
poumon,  ausculté,  permet  de  reconnaître  que  les  lésions  pri- 
mitives ne  ne  sont  pas  étendues. 

Le  8  ayril,  le  malade  est  pris  d'un  frisson  intense,  subit, 
avec  claquements  de  dents,  d'une  durée  &*une  demi-heure 
environ  ;  le  soir,  quatre  heures  après,  la  température  était  de 
Z9^  3,  et  tombait  le  lendemain  à  38». 

Le  10.  Deux  jours  après,  nouveau  frisson,  aussi  intense, 
aussi  prolongé  que  le  premier,  après  lequel  on  constata  40«  de 
température  axillaire. 

Le  44.  L'état  général  est  mauvais,  la  langue  sèche,  le  faciès 
terreux,  les  yeux  un  peu  excavés  ;  un  frisson  éclate  vers  le 
soir;  la  dpuleur  du  pli  de  Talne,  du  c6té  gauche,  a  augmenté 
d'intensité,  et  s'arrondit  vers  la  fosse  iliaque. 

Le  42.  Môme  état  général.  T.  39,2  le  matin,  39,6  le  soir. 
Des  râles  se  font  entendre  dans  toute  l'étendue  du  poumon 
droit  avec  prédominance  à  la  base  ;  à  gauche  ils  sont  beau- 
coup moins  abondants. 

Le  14.  De  petits  frissons  se  montrent  à  divers  moments 
de  la  journée  ;  on  perçoit  de  nombreux  rfties  sous-crépitants 
à  la  base  du  poumon  droit,  et  le  malade  se  plaint  d'une  op* 
pression  assez  vive  qui  augmente  le  soir. 

La  douleur  inguinale  a  augmenté,  irradie  dans  la  fosse 
iliaque  où  la  palpation  est  douloureuse,  mais  ne  fait  rien 
constater  d'anormal.  La  pression  au  niveau  de  la  région  lom* 
baire  est  indolente.  T.  39,4  M.,  40»  S. 

15.  Etat  général  mauvais.  Faciès  plombé,  yeux  excavés, 
légère  teinte  subictérique  des  conjonctives.  Matité  limitée  en 
un  point  de  la  face  du  poumon  droit,  souffle  peu  étendu,  rûles 
sous-crépitants  dons  le  reste  de  Porgane  et  à  gauche.  La  ré- 
gion inguinale  droite  est  de  plus  en  plus  douloureuse  ;  en 
outre,  on  observe  une  rétraction  plus  considérable  de  la 
cuisse  qu'on  ne  peut  ramener  dans  la  flexion  sans  oc- 
casionner des  douleurs  extrêmement  violentes.  T.  39*,S  m.» 
390,6  s. 

17  av.  L'oppression  est  assez  vive;  l'ictère  s'est  généra- 
lisé; plusieurs  frissons,  de  courte  durée,  sont  observés 
chaque  jour.  La  rétraction  de  la  cuisse  gauche  s'est  prononcée 
de  plus  en  plus  ;  le  membre  est  fortement  fléchi  sur  le  bassin  ; 
les  douleurs  inguinales  sont  toujours  vives,  s'étendent  dans 
la  fosse  iliaque  ;  enfin,  la  pression  de  l'abdomen,  à  droite  de 
l'ombilic,  éveille  aussi  de  vives  douleurs.  Les  plaies  du  8oro-<^ 
fUm  suppurent  mal  ;  le  pus  est  mal  lié,  peu  abondant;  lee  io^ 
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jeciions  ramènenl  une  grande  quantité  de  débris  sphacéléii 
T.  39*,8  m.,  40<»,2  s. 

i9  av.  Etat  général  de  plus  en  plus  maurais;  amaigrisse- 
ment considérable  ;  ictère  tr^s  prononcé  ;  oppression  considé- 
irable  ;  deux  foyers  de  souffle  à  l'auscultation  du  poumoii 
droit  :  un  à  la  base,  l'autre  un  peu  au-dessus  :  expectoration 
peu  abondante,  blancbe,  aérée.  La  rétraction  de  la  cuisse  est 
restée  stationnaire,  mais  les  douleurs  ont  augmenté»  le  ventre 
est  légèrement  tendu,  ballonné  ;  la  pression  y  est  extrême- 
ment pénible  du  côté  gaucbe  ;  la  région  lombaire  de  ce  o6té 
eia  indolente.  T.  40^  m.,  40^,4  s. 

20  av.  Apparition  très  rapide,  presque  subite,  d'une  douleur 
extrêmement  violente  à  la  région  lombaire,  irradiant  dans 
tout  l'bypocbondre  gaucbe,  exaspérée  par  la  pression  à  ce  ni- 
veau. Lapalpation  de  Tabdiomen  révèle  la  présence  d'une  dou- 
leur interne,  mais  aucune  tuméfaction  :  au  pli  de  l*aine,  le 
maximum  de  la  douleur  est  à  la  partie  moyenne  ;  la  ré- 
traction de  la  cuisse  a  augmenté  légèrement.  T.  40<>,2  m.^ 
40S5  s. 

21  av.  La  douleur  lombaire  est  toujours  aussi  Tiolente  : 
mêmes  irradiations,  même  sensibiUté  a  la  pression.  L'oppres- 
sion est  extrême»  la  respiration  s'entend  à  peina.  Le  malade 
meurt  à  6  beures  du  soir. 

AuTOPSiB.  ^  Appareil  génital.  '—  Dépouillée  des  téguments, 
la  tumeur  présente  la  disposition  suivante  : 

Le  testicule»  à  peu  près  normal  quant  à  sa  forme  et  sa  con- 
sistance, est  un  peu  augmenté  de.  volume;  à  la  coupe,  la 
substance  testiculaire  offre  ses  caractères  normaux,  bien 
qu*on  y  observe  un  œdème  manifeste,  surtout  à  la  partie 
inférieure:  la  vaginale,  qui  l'entoure,  renferme  une  petite 
quantité  de  liquide  séro-purulent.  Au-dessus  du  testicule  et 
le  débordant  latéralement,  L'épididyme,  méconnaissable,  pré- 
sente respect  d'une  masse  grisâtre,  bosselée,  à  laquelle  les 
téguments  adhéraient  inférieurement.  Il  a  à  peu  près  le  volume 
d'une  orange  et  est  creusé  d'une  cavité  ouverte  en  deux 
points,  cavité  qui  occupe  presque  toute  l'étendue  de  la 
tumeur,  remplie  d'une  matière  pulpeuse,  grisâtre,  se  déta- 
chant facilement  des  parois:  celles-ci  sont  anfractueuses, 
inégales,  creusées  de  petites  cavités  elles-mêmes  cloisonnées  ; 
à  la  coupe,  le  tissu  est  dur,  lardacé,  grisâtre,  parsemé  de  pe- 
tits points  blancs  ;  d'autres  masses  blancbâlres,  plus  volumi* 
neuses,  sont  moelleuses  et  diffluentes  ;  vidées,  elles  offrent 
l'aspect  des  cavités  qui  tapissent  la  surface  interne  de  la 
paroi. 

Le  cordon  est  volumineux  ;  les  veines  ne  sont  pas  dilatées  ; 
elles  disparaissent  au  niveau  de  répididyme;  le  canal  d^é- 
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reni  a  à  peu  près  le  Tolume  du  petit  doigt,  diamètre  qui  se 
rétrécit  progressivement  d'abord,  puis  bruscpiement  au  ni- 
veau du  trajet-inguinal,  pour  reprendre  ses  dimensions  nor- 
males dans  le  bassin.  Il  ne  présente  pas  trace  de  suppuration, 
mais  une  induration  considérable  et  une  vascularisalion  dé- 
veloppée. 

La  vésicule  séminale  droite  est  légèrement  distendue. 

La  prostate  offre  le  volume  d*une  mandarine  ;  le  lobe  droit 
est  beaucoup  plus  volumineux  ;  à  la  coupe,  le  tissu  parait 
assez  dur,  comme  lardacé,  ardoisé  en  certains  points. 

Poumons.  —  Quelques  noyaux  de  tubercules  au  sommet 
gauche.  —  Congesiion  assez  prononcée  au  niveau  du  bord 
pçstérieur. 

Droit.  —  Lobe  supérieur  congestionné  ;  le  lobe  inférieur  est 
occupé  par  plusieurs  petites  masses  indurées,  blanchâtres, 
assez  exactement  circonscrites,  d*une  coloration  assez  foncée  ; 
les  plus  inférieures,  situées  presque  sous  la  plèvre,  con- 
tiennent une  petite  quantité  de  pus  épais,  grisfitre  ;  aucun  de 
ces  abcès  ne  parait  s*ôtre  ouvert  ;  ils  occupent  surtout  le  bord 
postérieur  du  lobe  inférieur  :  un  seul,  assez  volumineux,  était 
situé  dans  le  lobe  moyen. 

Foie.  —  Volumineux,  hyperémié,  présente  à  la  coupe  une 
coloration  rouge  sombre. 

Un  seul  abcès  au  niveau  du  lobe  gauche  fait  saillir  sur  la 
face  inférieure  sous  forme  de  saillie  globuleuse,  arrondie,  ap- 
paraît à  la  coupe  plus  pftle  que  le  reste  de  Torgane  entouré 
d*une  zone  congestionnée. 

Psoas  et  rein  ffaucheâ.  —  En  décollant  le  péritoine  au-devant 
du  psoas,  la  gaine  de  celui-ci  parait  intacte,  mais  offre  une 
coloration  noirâtre,  foncée  ;  comme  ecchymotique,  incisée,  elle 
donne  issue  à  une  quantité  de  liquide  sanieux,  noir  rou- 
geâtre,  dans  lequel  baignait  le  muscle  ;  à  sa  partie  inférieure, 
les  fibres  se  dissocient  facilement,  s'écrasent  sous  le  doigt, 
mais  sont  encore  reconnaissables.  A  la  partie  moyenne,  on 
trouve  un  magma  difûuent,  un  putrilage  contenu  dans  la 
coque  aponévrotique.  Enfin,  à  la  partie  supérieure,  au  niveau 
du  rein,  à  ce  magma  noirâtre  est  mélangé  du  pus  véritable 
•qu'on  fait  sourdre  par  la  pression  des  parties  profondes. 

La  face  antérieure  du  rein  gauche  est  normale,  sa  capsule  ne 
présente  pas  d'altération  ;  sa  face  postérieure  nage,  au  con- 
traire, dans  un  liquide  sanieux  et  purulent,  analogue  à  celui 
que  contient  la  gaine  du  psoas  ;  d'autant  plus  abondant  qu'on 
de  rapproche  du  muscle.  En  effet,  à  ce  niveau  existe  une  com- 
munication, une  perforation  de  la  gaine  musculaire,  inégale, 
déchiquetée;  c'est  une  fente  de  il  à  3  centimètres  qui  s'ouvre 
au  niveau  et  en  arrière  du  bile  du  rein  et  établit  une  commu- 
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nicatioQ  eoire  la  capsule  cellalo-adipeuse  de  ee  Tiscère  et  la 
gaine  du  psoas. 

La  substance  du  rein  est  normale^  un  peu  congestionnée. 

Les  autres  organes  sont  normaux. 


M.  PiLSTSAU  est  nommé  membre  correspondant 


le  Seeréiaire, 
Lbtulls. 
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Siancê  du  3  octotn  1 S79. 


PmiSIDBMGB  DB  M.  LaNDOUZT. 


M.  BÉNARD  présente  une  rupture  du  tendon  du  triceps  fé- 
moral, produite  à  la  suite  d'un  effort  chez  un  homme  de  cin- 
quante-neuf ans,  alcoolique. 

i*  Gaaeer  priailtir  ée  la  vésienle  Mllalre)  propagatlos  •• 
foie.  —  Lithiase.  —  Ciloléeyetite  paraleate.^  Péritoailei 

ptr  Hbnri  Lbroox,  interne  des  hdpiUax. 

Mme  X.M  âgée  de  soixante  ans,  blanchisseuse,  entre  le 
27  août  4879  à  Thôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Jeanne, 
n?  7,  service  de  M.  Fernet,  suppléé  par  M.  Troisier. 

Cette  femme  entre  à  Thôpital  pour  un  ictère  très  prononcé, 
accompagné  de  troubles  digestifs  ei  de  cachexie. 

Elle  a,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  joui  d*une  bonne 
santé  ;  on  ne  relève  dans  ses  antécédents  ni  jaunisse,  ni  co- 
liques hépatiques.  Elle  a  eu  cinq  enfants. 

Elle  est  malade  depuis  deux  mois  seulemeht.  Elle  a  éprou- 
vé d^abord  des  douleurs  au  niveau  de  l'hypochondre  droit, 
au-dessous  du  rebord  costal  ;  ces  douleurs  restèrent  localisées 
en  ce  point  pendant  un  mois,  puis  elles  s'étendirent  à  tout 
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rabdomen,  qui  se  ballonna.  Il  y  a  trois  semaines,  Tictère  se 
montra  à  la  figure,  et  bientôt  il  s'étendit  à  presque  toute  la 
peau,  en  augmentant  graduellement  d'intensité;  depuis  huit 
jours,  les  jambes  sont  œdématiées. 

Pendant  ce  temps,  la  malade  a  éprouvé  divers  troubles  des 
voies  digestives,  anorexie,  flatulence  stomacale,  envies  de  vo- 
mir, vomissements  alimentaires  et  constipation.  Elle  a  en 
outre  maigri  d*une  manière  très  accentuée. 

Bùat  actuel.  —  Le  tronc,  la  face  et  les  membres  supérieurs 
présentent  une  teinte  jaunâtre  très  accusée  ;  Tictôre  est 
moins  prononcé  aux  jambes.  La  langue  est  humide,  d*un 
rouge  foncé.  Il  y  a  de  Tinappétence,  la  soif  est  vive.  Envies 
de  vomir;  selles  régulières,  jaunes. 

La  malade  n'éprouve  de  douleur  en  aucun  point  de  Tabdo- 
men  soit  spontanément,  soit  à  la  palpatlon  ;  il  existe  un  cer- 
tain degré  de  météorisme;  on  obtient,  au  niveau  des  fosses 
iliaques,  la  production  d'une  résonnance  hydro-aérique,  qui 
indique  la  présence  d'une  petite  quantité  de  liquide  dans  la 
cavité  pérltonéale  ;  la  distension  abdominale  ne  permet  pas 
de  préciser  la  matité  hépatique  ;  le  foie  ne  parait  pas  aug- 
menté de  volume  ;  sa  face  antéro-supérieure  ne  semble  pas 
lisse,  comme  à  l'état  normal  ;  les  organes  du  petit  bassin  ne 
présentent  aucune  altération. 

Les  urines  sont  de  couleur  acajou,  et  l'acide  nitrique  y  ré- 
vèle la  présence  du  pigment  biliaire.  —  Le  pouls  est  petit, 
régulier,  92  pulsations. 

Les  membres  inférieurs  sont  œdématiés  et  la  cachexie  est 
déjà  très  avancée.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre.  T.  37®. 

On  fit  à  ce  moment  le  diagnostic  suivant  :  Cancer  du  foie 
consécutif  à  un  cancer  latent  de  l'estomac  ou  de  l'intestin, 
compression  du  canal  cholédoque  par  la  néoplasie. 

!•'  septembre.  La  langue  est  sèche  et  rouge  ;  la  soif  vive. 
Le  bas-Fentre  est  un  peu  douloureux  à  la  pression,  l'œdème 
des  membres  inférieurs  est  plus  coDsidérable.  Apyreiie. 

8  septembre,  La  malade  est  en  proie  à  une  oppression  assez 
vive,  que  l'on  attribue  au  météorisme  et  à  Tépanchement 
péritonéal,  qui  a  augmenté  de  plus  en  plus  ;  l'œdème  a  envahi 
les  parois  abdominales  ;  les  urines  sont  devenues  plus  fon- 
cées et  plus  rares.  (300  gr.  par  jour.) 

On  pratique  la  paracenthèse  abdominale,  qui  donne  issue 
à  2  litres  1/2  de  liquide  trouble,  gris  verdâtre,  coagulable 
par  la  chaleur  et  Tacide  nitrique.  On  put  alors  constater  que 
le  foie  débordait  les  côtes  de  trois  travers  de  doigt  et  que  sa 
surface  était  inégale,  sans  qu'il  y  ait  de  mamelons  bien  déli- 
mités. Il  se  produisit  les  jours  suivants  un  ballonnement  con- 
sidérable du  ventre,  sans  autre  signe  de  péritonite. 
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La  malade  mourut  le  14  septembre. 

AUTOPSIE  le  46  septembre.  —  Le  ventre  est  très  ballonné  ;  la 
cavité  péritonéale  contient  4  à  5  litres  de  liquide  trouble  gris, 
verdâtre,  fibrino-purulent. 

Les  intestins  sont  distendus  par  les  gaz  et  toute  leur  sur- 
face péritonéale  est  recouverte  d'un  exsudai  inflammatoire,  et 
parsemée  d*un  assez  grand  nombre  de  petites  granulations 
pigmentées  de  nature  cancéreuse.  Le  grand  épiploon  est 
induré  et  rétracté  par  ses  insertions  supérieures. 

La  face  supérieure^du  foie  adhère  intimement  au  diaphragme; 
sa  face  inférieure,  vers  la  partie  moyenne  et  antérieure,  au 
tiers  droit  du  c6lon  transverse  et  à  la  première  portion  du 
duodénum,  on  parvient  cependant  à  isoler  ces  organes.  L*es- 
tomac,  le  duodénum  et  le  côlon  ne  présentent  aucune  altéra- 
tion organique. 

Un  stylet  introduit  dans  Tampoule  de  Water  pénètrejusque 
dans  le  canal  hépatique  et  dans  ses  branches,  le  canal  cysti- 
que  est  imperméable.  Le  canal  cholédoque,  dont  le  calibre  est 
normal,  contient  une  matière  grise,  muco-purulente  ;  les  ca- 
naux biliaires  Intra-hépatlques  n*ont  subi  aucune  modifica- 
tion. 

La  vésicule  biliaire  est  remplacée  par  une  poche  rénitente 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde,  cette  poche  adhère  au 
côlon.  Elle  contient  t  à  300  grammes  de  pus,  et  une  vingtaine 
de  fragments  de  calculs.  Ses  parois  sont  épaissies,  indurées, 
d'un  aspect  s  |uirrheux  ;  la  face  interne  de  cette  coque  ne 
présente  ni  ulcérations,  ni  végétations.  La  vésicule  ainsi 
transformée  se  contiuue  du  côté  du  foie  avec  une  zone  de  4  à 
2  centimètres  d'épaisseur  au  niveau  de  laquelle  on  constate 
les  caractères  extérieurs  et  la  structure  du  tissu  cancéreux. 

A  peu  de  distance,  se  trouvent  quatre  petits  noyaux  cancé^ 
reux,  complètement  isolés  de  la  zone  précédente,  il  n'y  en  a 
plus  au-delà.  Le  grand  épiploon  présente  également  une 
infiltration  cancéreuse. 

Le  cœur  est  petit  et  mou. —  Les  poumons,  emphysémateux 
au  sommet,  présentent  une  congestion  du  lobe  inférieur 
gauche,  une  hépalisatlon  rouge  du  lobe  inférieur  droit. 

Tous  les  organes,  surtout  le  foie,  présentent  une  coloration 
ictérique  très  prononcée. 

RÉFLEXIONS.—  La  malade,  qui  fait  le  sujet  de  celte  observa- 
tion, nous  présente  quelques  particularité  intéressantes. 

L*ictère  est  un  phénomène  habituel  dans  le  cancer  des  voies 
biliaires  ;  mais  comment  peut-on  l'expliquer  dans  ce  cas  ?  11 
reconnaît,  sans  doute,  pour  cause  roblltération  des  canaux 
vecteurs  de  la  bile,  cette  oblitération  serait  alors  le  résultat 
de  la  compression  exercée  sur  le  canal  cholédoque  par  la  tu- 
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mear  cancéreuse  développée  sur  les  parois  de  la  yésicule» 

Le  canal  cystique  était  oblitéré,  et  réduit  à  un  cordon  fi-^ 
breux;  ce  fait,  sans  être  habituel,  est  cependant  indiqué  dans 
plusieurs  des  observations  citées  par  Yillard. 

La  présence  de  calculs  dans  la  vésicule  biliaire  en  cas  de 
cancer  de  cette  poche  a  été  notée  depuis  longtemps  par  \eé 
auteurs;  dans  le  cas  présent,  ces  calculs  étaient  fragmentés  et 
semblaient  être  les  débris  d*un  calcul  préalablement  unique  ; 
nous  rappellerons  ici  que  la  malade  n^avait  accusé  aucuil 
symptôme  pouvant  faire  penser  à  la  lithiase  biliaire. 

La  rapidité  des  accidents  et  de  la  mort  doit  être  attribuée 
en  partie  à  la  péritonite  généralisée  ;  celle-ci  cependant  n» 
s'est  accusée  que  par  des  douleurs  diJOTuses  et  un  épanche«» 
ment  assez  abondant,  à  aucun  moment  la  malade  n'a  présenté 
d'élévation  thermique. 

Signalons  enfin  la  présence  du  pus  dans  la  vésicule  biliaire» 
ce  pus,  d'ailleurs,  ne  semblait  pas  mélangé  de  bile,  il  n'avait 
point  de  coloration  ictérique  :  la  cholécystite  n'était  indiquée 
dans  aucune  des  observations  du  mémoire  de  Yillard. 

s.  SareAme  mmtépkmHioiée  de  roTsIrei  ptrM.  Abbast,  interne  àm 

hôpitaux. 

Thev...  (Marie),  vingt-deux  ans,  est  amenée  le  20  septembre 
1879  à  la  Pitié,  salle  Saint- Jean  (service  de  M.  Polaillon).  Cette 
malade  est  idiote.  Bile  est  néed'un  père  scrofuleux,  syphilitique 
mort  aliéné  et  d'une  mère  qui  n'a  été  réglée,  pour  la  première 
fois,  que  deux  mois  après  l'avoir  mise  au  monde.  Sa  grande 
mère  du  côté  maternel  est  morte  d'un  cancer  du  sein«  Vers 
rage  de  trois  mois,  elle  a  une  éruption  cutanée  probablement 
spécifique.  Il  y  a  huit  mois,  son  ventre  commença  à  grossir; 
il  se  développe  d'une  façon  progressive  et  rapide.  Son  entou- 
rage croit  qu'elle  est  enceinte  et  la  fait  entrer  à  la  Maternité. 
De  là,  on  nous  l'envoie. 

21  septembre.  La  malade  est  amaigrie  et  pâle.  L'amaigris- 
sement de  la  face  est  particulièrement  marqué  \  la  décolora- 
tion des  téguments  n'a  rien  de  commun  avec  la  teinte  jaune-^ 
paille. 

Le  ventre  est  volumineux  mais  inégalement  développé^  plus 
saillant  à  droite;  les  parois  tendues,  légèrement  œdématiées, 
sont  parcourues  de  veines  dilatées  paraissant  en  rapport  avec 
une  circulation  dérivative  très  active.  A  gauche,  un  peu  au- 
dessous  de  l'ombiric  on  trouve  un  bouton  conique  de  consis* 
tance  molle,  au  niveau  duquel  la  peau  n'a  point  changé  de 
coloration.  Au  palper,  on  sent  à  droite  une  grosse  tumeur  non 
adhérente  à  la  peau,  occupant  toute  la  fosse  iliaque,  le  flanc 
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et  remontant  jusque  dans  Thypocoodre;  ou  seul  que  cetlë 
tumeur  est  constituée  par  plusieurs  lobes  dont  Finférieur  est 
le  plus  Tolumineuz.  La  percussion  fait  voir  que  cette  zone  de 
matité  qui  commence  en  bas  à  Tarcade  de  Fallope  et  se  con-^ 
fond  en  haut  avec  celle  du  foie,  arrive  latéralement  et  à  Tépi- 
gastre,  jusqu'à  la  ligne  blanche.  Elle  n*est  aucunement  dé- 
placée par  le  décubitus.  Cependant,  chaque  fois  qu'on  rocher** 
che  le  flot,  on  obtient  cette  sensation  d'une  façon  fort  nette. 
Uutérus  est  immobilisé  à  droite  et  parait  faire  corps  avee 
cette  tumeur.  Le  col  n*est  ni  ramolli  ni  entr'ouvert,  il  est 
celui  d*une  nullipare.  Le  reste  de  Tabdomen  est  distendu, 
gonflé  ;  il  déborde  les  fausses  côtes  ;  la  fossette  épigastrique 
est  efllacée.  Il  n'y  a  pas  de  tympanisme  exagéré. 

La  malade  reepire  difficilement.  Elle  a  un  épanchement 
pleural  considérable  à  droite  et  un  peu  de  liquide  dans  la 
plèvre  gauche.  Elle  ne  souffre  de  nulle  part.  Pas  d'œdème  des 
jambes.  Pas  d^atbumine  dans  les  urines.  Apyrexie. 
:  Lç  soir,  nous  ponctionnons  la  plèvre  droite  et  retirons  deux 
litres  et  demi  d'un  liquide  rouge,  hématique.  Cette  thoracen- 
thèse  la  soulage  beaucoup.  La  pouciion  de  Tabdomen  ne 
donne  pas  une  goutte  de  liquide.  En  enfonçant  un  trocart 
explorateur  dans  la  tumeur  nous  n'obteuous  qu'un  peu  de 
sang. 

La  malade  vit  encore  quelques  jours.  Elle  présente  des 
troubles  fonctionnels  du  côté  de  !a  vessie  et  des  intestins, 
rétention  et  lucootinéuce.  Le  26,  apparaît  une  large  ecchy* 
tnose  d'un  rouge  vineux  sur  tout  le  côié  droit  du  tronc,  côté 
^ur  lequel  se  couchait  de  préférence  la  malade.  L*épanchement 
pleural  ne  se  reproduit  qu'eu  très  petite  quantité;  mais  la 
malade  baisse  de  jour  en  jour  et  meurt  le  30  septembre  dans 
un  éiat  li'aflaiblissement  et  de  marasme  des  plus  prononcés.' 

AuTOPSXR.  —  Rien  d'anormal  dans  le  crâne  et  dans  le  cer- 
veau. 

A  l'ouverture 'de  l'abdomen  il  ne  s'écoule  aucune  espèce  de 
liquide. 

-  L'ovaire  droit  est  remplacé  par  une  tumeur  volumineuse 
qui  occupe  la  fosse  iliaque  et  descend  dans  le  petit  bassin. 
Celte  tumeur  est  recouverte  d'une  capsule  fibreuse  sur  les 
parois  de  laquelle  vient  se  perdre  la  trompe*  L'ovaire  du 
côté  opposé  est  normal.  L'utérus  est  conformé  comme  chez  les 
nuUipares. 

Au-dessus  de  la  tumeur  ovarique  se  trouvent  étagées  deux 
autres  tumeurs  plus  petites,  atteignant  les  dimensions  d'une 
tète  de  fœtus  et  arrivant  jusqu'au-dessous  du  foie.  —  Tout  le 
grand  épiploon  est  farci  de  petites  masses  néoplasiques,  irré- 
gùlièrës,  plus  ou  moins  ramollies.  Le  péritoine  pariétal  donné 
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itosertion  à  un  nombre  considérable  dé  petites  tumeurs  pé- 
diculées,  pol3rpirormes,  pour  la  plupart  grosses  comme  des 
cerises.  Ces  champignons  existent  partout;  au  niveau  du  foie, 
Us  se  sont  creusés  de  petites  loges  dans  la  substance  hépati- 
que. Le  foie  est  gras.  La  rate  est  grosse,  difûuente  ;  les  gan- 
glions mésentériques,  volumineux  et  ramollis.  Les  autres 
organes  ne  présentent  rien  de  particulier.  On  trouve  dans  le 
petit  bassin  un  peu  de  liquide  rougeâtre.  Le  bouton  cutané 
incisé  et  exprimé  donne  issue  à  une  masse  gélatineuse  demi- 
transparente  qui  occupait  le  derme  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

Thorax.--  La  plèvre  gauche  contient  environ  200  gr.  d'un  li- 
quide transparent,  citrin.  Le  poumon  est  fixé  en  arrière  par 
quelques  adhérences  anciennes.  H  est  normal. 
^  La  plèvre  droite  contient  de  300  à  400  gr.  de  liquide  héma- 
tiqiie.  Le  feuillet  pariétal  ne  présente  pas  trace  de  lymphan- 
gite. Sur  la  plèvre  diapbragmatique  est  implanté  un  champi- 
gnon ramolli,  saignant,  dont  la  substance  se  continue  à  tra- 
vers le  diaphragme  avec  une  autre  masse  néoplasique  intra- 
abdominale  ;  il  y  a  continuité  de  tissu.  —  Le  poumon  est  pe- 
tit,  rétracté,  atélectasié. 

Diverses  incisions  faites  à  travers  la  tumeur  ovarique  ne 
dénotent  nulle  part  la  présence  de  kystes.  La  coupe,  d'un 
gris  rose,  est  parsemértte^ -polnls  rouges  de  dififérentes  di- 
mensions qui  laissent  sourdre  par  la  pression  une  gouttelette 
de  sang.  Le  raclage  donne  un  suc  qui  n'a  rien  de  laiteux.  Au 
microscope,  on  voit  que  le  néoplasme  est  essentiellement  cons- 
titué de  cell)iles  accolées  les  unes  aux  autres  ;  de  place  en 
place,  on  trouve  des  coupes  de  vaisseaux  à  parois  embryon- 
naires sans  gatne  conjonctive.  Les  cellules  arrondies,  granu- 
leuses, toutes  à  peu  près  du  même  volume,  sont  munies 
d'un  gros  noyau  souvent  caché  par  les  granulations  grais- 
seuses qu'elles  contiennent.  L'acide  acétique  le  dessine  net- 
tement en  môme  tempe  qu'il  gonfle  la  cellule  et  lui  donne  une 
forme  parfaitement  ronde. 

Les  autres  tumeurs  présentent  une  structure  analogue, 
avec  la  différence  toutefois  que  la  plupart  des  masses  sarco- 
mateuses libres,  infiltrées  dans  le  grand  épiploon,  renferment 
Vie  petits  kysles  contenant  du  sang  et  des  cellules  fortement 
granu4eu5e8  dont  il  est  impossible  de  trouver  le  noyau. 

Rbmarqubs.  —Il  s'agit,  en  somme,  d'un  sarcome  encépha- 
loîde  de  Tovalre  développé  bhez  une  femme  de  22  ans,  nuUi- 
pare,  peut*è(re  vierge,  ayant  été.  disait-elle,  toujours  bien  ré- 
glée Ce  sarcome  évolue  rapidement,  se  généralise  et  entraîne 
la  mort  delà  malade.  L'âge  de  la  malade  et  la  rapidité  de  fa 
«rolâsance  du  sarcome  rentrent  dans  la  règle.  ' 
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Le  néoplasme  croit  d^une  façon  continue  et  discontinue  tout 
à  la  fois.  Il  se  présente  sous  deux  formes  :  1*  infiltré,  diffus; 
t^  circonscrit  par  une  capsule  fibreuse.  Il  est  vrai  que  cette 
coque  peut-être  considérée  comme  appartenant  à  Tovairedans 
lequel  s*est  développé  primitivement  le  néoplasme. 

Quelle  part  faut-il  attribuer  à  Tbérédité  dans  le  développe-^ 
ment  de  cette  maladie?  Du  côté  paternel,  nous  trouvons  deux 
diatbèses,  la  scrofule  et  la  syphilis  (contractée  cinq  ans  avant 
le  mariage).  Plus  tard,  survient  l'aliénation  mentale.  La  fille 
naît  idiote  et  présente,  en  très  bas  âge,  des  ulcérations  de  la 
peau  qui  lui  font  prescrire  de  l'iodure  de  potassium. 

Du  côté  materne],  nous  avons  un  cancer  (?).  Sa  mère,  qui 
nous  a  communiqué  la  plupart  des  renseignements  que  nous 
possédons,  pâle,  maigre,  d'une  mauvaise  santé  générale,  est 
Texemple  vivant  d'une  conception  sans  menstruation.  La 
fille  est  atteinte  d'une  tumeur  maligne  de  Tovaire. 

'  8«  Élections. 

M.BALZBR  est  nommé  membre  honoraire. 


t 

Séance  du  40  octobre  4879 
Pbésidbncb  db  m.  Hoxtbl. 


M.  AssAKT  montre  un  crâne  sur  lequel  on  voit  une  fractuf$ 
partant  de  la  région  temporale  gauche  et  traversant  la  région 
frontale. 

M.  RÉ0NIBR  montre  les  pièces  provenant  d'un  cas  de  réM-^ 
cissement  de  Vurêthre.  La  vessie  est  très  rétractée.  Il  existe 
une  pyélonéphrite  suppurée. 

M.  Jbân  a  obserTé  plusieurs  cas  de  ce  genre  dans  le  service 
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de  M.  Guyon.  Il  existe,  d'ailleurs,  au  musée  Giviale,  quelques 
vessies  également  rétractées  dans  des  rétrécissements  de  Ta-* 
rèthre.  Dans  l'hypertrophie  prostatique,  au  contraire,  la  cys- 
tite aboutil  à  la  dilatation  vésicale. 

M.  RÉMT.  —  Il  est  important  de  savoir  si,  dans  ces  cas  de 
vessies  rétractées,  les  parois  vésicales  sont  conslituées  par  des 
fibres  musculaires  ou  par  du  tissu  fibreux.  Dans  certains  faits, 
que  j'ai  pu  observer,  j'ai  trouvé  une  véritable  hypertrophie 
musculaire,  mais  les  fibres  lisses  étalent  atteintes  de  dégéné- 
rescence colloïde. 

M.  Jean.  —  Dans  la  cystite  avec  dilatation  vésicale,  chez 
les  prostatiques,  j'ai  trouvé  toujours  une  cystite  interstitielle* 
mais  il  existait,  en  même  temps,  une  hypertrophie  des  fibres 
musculaires.  II  semblerait  y  avoir  dans  ce  processus  deux  pé- 
riodes distinctes  :  une  première  période  d'hypertrophie  vraie» 
suivie  plus  ou  moins  tard  d'une  seconde  période  caractérisée 
essentiellement  par  une  prolifération  interstitielle. 

4.  Pylèphéblte  snppnrée,  4e  «anse  laeouiae  )  par  A.  Cbauftàiid, 

interne  des  hôpitaux. 
« 

Pierre  D...,âgé  de  douze  ans  et  demi,  entre  le  27  septembre 
1879  à  rhdpita)  des  Enfants-malades,  au  n«  7  delà  salle  Saint- 
Louis,  dans  le  service  de  M.  Joffroy,  qui  suppléait  alors 
M.  Archambault. 

D'après  les  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir, 
cet  enfant  était  malade  depuis  le  10  août  environ.  Sans  cause 
connue,  il  avait  été  pris  de  frissons  violents,  alternant  avec 
des  bouffées  de  chaleur.  Il  était  devenu  très  pâle,  déjà  faible 
au  point  de  marcher  avec  beaucoup  de  lenteur  ;  puis,  étaient 
survenus  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  de  la  céphalalgie, 
des  insomnies,  des  frissons.  Le  ventre  n'était  pas  ballonné, 
mais  douloureux,  surtout  à  droite,  et  le  malade  éprouvait  une 
souffrance  en  barre  à  l'épigastre.  On  prescrivit  des  purgatifs 
qui  provoquèrent  des  selles  abondantes,  bilieuses,  et  d'une 
odeur  extrêmement  fétide. 

^  Une  amélioration  sensible  se  produisit  dans  les  premiers 
jours  de  septembre.  L'enfant  n'avait  plus  de  fièvre  et  restait 
levé  pendant  le  jour,  mais,  la  nuit,  parait-il,  vers  deux  heures 
du  matin^  il  était  pris  régulièrement  de  douleurs  épigastrique3 
et  abdominales  très  vives,  s'irradiant  dans  le  dos  à  la  hauteur 
des  dernières  vertèbres  dorsales.  Ces  crises,  d'abord  assez 
courtes,  augmentèrent  peu  à  peu  de  durée  ;  elles  laissaient 
l'enfant  fatigué,  mais  sans  souffrances.  Persistance  de  la  diar- 
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rhée  et  d'accès  fébriles  irréguliers,  rebelles  au  sulfate  de  qnii* 
nine.  Vers  le  17  septembre  l'état  s'était  encore  aggravé  ;  la  face 
était  pâle  et  défaite,  le  ventre  gonflé  par  un  épanchement  as* 
citique,  les  membres  inférieurs  infiltrés,  les  forces  complète- 
ment abolies. 

Le  jour  de  rentrée,  le  27  septembre,  le  malade  présentait  les 
symptômes  suivants  : 

La  face  était  profondément  pâle  et  cacbectique,  Tintelli- 
gence  conservée,  sans  état  typboîde  ni  délire.  Perte  complète 
des  forces  et  de  Tappétit.  Œdème  blanc,  indolent,  du  dos,  des 
pieds,  des  régions  péri-malléolaires,  du  scrotum  et  du  pré- 
puce. 

Le  ventre  est  volumineux,  ballonné,  partout  sensible  à  la 
pression,  surtout  au  niveau  de  l'épigastre.  La  percussion  y 
fait  reconnaître  un  épanchement  ascitique  médiocre.  Pas  de 
développement  des  veines  sous-cutanées  abdominales. 

L'examen  des  poumons  ne  révèle  aucune  lésion.  Les  batte- 
ments du  cœur  sont  sourds,  affaiblis,  saus  bruit  anormal.  Pas 
de  fièvre,  au  moins  au  moment  de  l'examen.  Les  urines  sont 
transparentes  et  ne  contiennent  pas  trace  d'albumine  ni  de 
pigment  biliaire. 

Au  milieu  de  la  nuit  qui  suit  son  entrée,  le  malade  est  pris 
de  douleurs  abdominales  atroces,  ayant  leur  tnaximum  d'in- 
tensité au  niveau  de  l'épigastre,  et  il  meurt  après  plusieurs 
heures  de  soufl'rances  cruelles. 

AUTOPSIE.  —  La  cavité  péritonéale  contient  deux  ou  trois 
litres  de  liquide  citrin,  sans  pus,  ni  flocons  fibrineux.  Conges- 
tion assez  vive  de  la  tunique  séreuse  de  l'intestin,  sans  exsu- 
dais, ni  adhérences. 

Incisé  dans  toute  sa  longueur,  le  tube  gastro-intestinal  ne 
montre  nulle  part  d'ulcération,  ni  de  lésions  bien  prononcées. 
Dans  sa  dernière  portion,  l'intestin  grêle  présente  seulement 
une  tuméfaction  légère,  un  aspect  tomenteux  et  pigmenté  des 
plaques  de  Peyer.  Cette  pigmentation  est  surtout  sensible  au 
niveau  de  la  valvule  de  Bauhin,  dont  elle  colore  en  noir  tout 
le  bord  libre.  Dans  le  cœcum  et  son  appendice,  les  follicnles 
clos  montrent  le  môme  gonflement  et  la  môme  coloration  noi- 
râtre. Dans  les  côlons  et  l'S  iliaque  la  muqueuse  présente  seu- 
lement quelques  points  où  elle  est  légèrement  injectée  et 
épaissie,  mais,  nulle  part  elle  n'est  ulcérée,  ni  profondément 
atteinte.  La  dernière  portion  du  rf»ctum,  depuis  la  concavité 
sacrée  jusqu'à  l'anus,  n*a  malheureusement  pu  ôtre  examinée. 

La  rate  est  assez  volumineuse,  mais  parfaitement  saine  à  la 
coupe. 

G*est  dans  la  veine- porte  et  le  foie  que  siègent  les  grosses 
lésions.  Le  tronc  de  la  veine-porte,  depuis  son  origine  derrière 
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la  tète  du  i>ancréas  jusqu'à  sa  tenuinaisou  au  bile  du  foiOi  est 
distendu  par  uu  pus  épais«  ptilegmoneux»  sans  trace  de  eail- 
lois  ni  de  liquide  sanguin.  La  paroi  interne  du  vaisseau  est 
épaissie,  tomenteuse,  ridée,  tapissée  de  concrétions  fibrineu- 
ses.  lies  mômes  lésions  se  retrouvent  dans  les  deux  veines 
mésaraîques;  la  veine  splénique.  au  contraire»  par  un  con« 
traste  frappant,  ne  présente  aucune  lésion  et  ne  coutient  que 
des  caillots  cruoriques. 

Le  foie  est  très  volumineux,  et  laisse  voir  en  plusJLeurs 
points,  sous  la  capsule  de  Glisson,  la  teinte  jaunâtre  de  pe* 
tits  abcès  superficiels,  isolés  ou  réunis  en  groupe.  L*incision 
méthodique  du  sinus  de  la  veine  porte,  et  des  grosses  tom- 
ches  qui  en  partent,  montre  partout  des  altérations  identiques; 
partout  môme  inflammation  végétante  de  la  paroi  interne,  et 
môme  pus  pblegmoneux.  Toutes  les  branches  portes  sont  di- 
latées et  restent  béantes  a  la  coupe.  Ces  lésions  se  continuent 
avec  la  môme  intensité,  jusqu^aux  dernières  ramiûcetions 
veineuses,  au-dessous  de  la  capsule  fibreuse  du  foie. 

Tout  autour  des  vaisseaux  enflammés,  le  parenobyme  hé- 
patique est  d'un  rouge  brun  foncé,  parfois  presque  hémorrha^ 
gique.  Il  est  <»iblé,  çà  et  là,  de  petits  abcès  développés  autour 
des  parois  vasculaires  ulcérées  et  détruites  par  la  suppura- 
tion. Les  v^nes  sus-hépatiques  sont  saines,  ainsi  que  Tap- 
pareil  biliaire. 

Du  côté  de  l'appareil  pulmonaire,  un  peu  de  congestion  des 
deux  poumons  et  adhérences  pleurales  à  la  base  droite. 

Le  cœur  présente,  sur  une  assez  grande  partie  de  sa  sur- 
face, des  adhérences  fibro-celluleuses  des  deux  feuillets  péri- 
cardiqnes.  Quelques  caillots  cruoriques  dans  les  cavités  ven- 
triculaires.  Les  bords  de  la  valvule  mitrale  sont  un  peu  ru- 
gueux et  épaissis.  Les  reins  ne  paraissent  pas  altérés. 

Notons,  en  terminant,  que  le  liquide  purulent  contenu  dans 
la  veine  porte  présentait  tous  les  caractères  histologiques  du 
pus  véritable  ;  nous  avions  donc  bien  affaire,  actuellement  au 
moins,  à  une  pyléphlébite  suppurée,  et  non  à  une  thrombose 
terminée  par  la  désagrégation  et  la  transformation  puriforme 
d'un  caillot  fibrineux. 

Uexamm  hisMoçique,  pratiqué  sur  des  coupes  colorées  au 
carmin  et  montées  dans  la  glycérine,  montre  les  lésions  sui- 
vantes, portant  à  la  fois  sur  les  gros  rameaux  portes,  sur  les 
veines  interlobulaires  et  sur  le  lobule  hépatique  lui-môme. 

Les  parois  des  principales  'ramificatlou&  de  la  veine  porte 
sont  épaissies,  végétantes^  kiûltrées  de  cellules  embryonnai- 
res. Cette  multiplication  cellulaire,  tantôt  reste  limitée  aux 
parois  mêmes  du  vaisseau,  et,  tantôt,  envahit  les  lobulâU^iA- 
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cents,  les  dissocie,  les  détruit,  les  convertit  en  petits  abcès 
périvasculaires. 

Les  veines  interlobulaires  sont  encore  plus  altérées  ;  leurs 
parois  sont  uniquement  constituées  par  du  tissu  embryon- 
naire qui  forme  dans  les  espaces  interlobulaires  de  petits  no- 
dules, au  milieu  desquels  se  voient  les  canaux  biliaires,  qui 
ne  paraissent  présenter  aucune  lésion. 

Quant  aux  lobules  hépatiques,  ils  sont  dissociés  par  une 
énorme  stase  leucocylique.  Les  vaisseaux  intralobulaires  sont 
très  dilatés  et  bourrés  de  globules  blancs;  ils  ont,  par  leur 
distension,  refoulé  et  atrophié  les  cellules  hépatiques  ;  celles- 
ci,  au  lieu  d'être  polyédriques,  sont  devenues  étroites  et  allon- 
gées, presque  fusiformes.  Certains  lobules,  par  le  fait  de  cette 
double  altération,  présentent  un  véritable  aspect  caverneux. 

Les  veines  centrales  sont  dilatées,  mais  sans  trace  de  lé- 
sions inflammatoires. 

L*existence  de  ces  différentes  lésions  montre  combien  était 
entravée  la  circulation  sanguine  intralobulaire,  et  rend  très 
bien  compte  de  Pascite  qui  s'était  produite  pendant  les  der- 
niers temps  de  la  maladie. 

RÉFLEXIONS.  —  Il  nous  a  été  impossible,  diaprés  les  rensei- 
gnements cliniques  que  nous  avons  pu  recueilir,  et  d*après 
les  lésions  que  nous  a  montrées  rautopsie,  de  remonter  à  la 
cause  déterminante  de  cette  pyléphlébite.  A-O-elle  eu  pour 
point  de  départ  une  lésion  intestinale  qui  se  serait  ensuite 
terminée  par  la  guérlson,  pendant  que  continuait  à  évoluer 
la  phlébite  qu'elle  avait  déterminée  ?  La  chose  est  probable, 
mais  nullement  prouvée.  Rien  dans  l'histoire  du  malade  ne 
nous  montre  cette  première  phase  de  son  affection.  Dès  le 
début,  nous  voyons  que  les  symptômes  ont  été  vague&et 
insidieux;  les  frissons,  les  accès  de  fièvre,  la  perte  des  forces, 
les  vomissements  et  la  diarrhée,  étaient  loin  de  former  un 
ensemble  symptomatique  qui  permit  de  soupçonner  la  lé- 
sion. Jamais  l'ictère  ne  s'est  montré.  Seules,  les  douleurs  en 
barre  à  l'épigastre  et  dans  Thypocondre  droit,  puis  l'ascite 
,  terminale  pouvaient  faire  supposer  une  affection  hépatique. 
Remarquons,  enfin,  que  les  crises  douloureuses  se  montraient 
de  préférence  pendant  la  nuit,  qu'elles  n'ont  fait  qu'augmen- 
ter en  durée  et  en  intensité  jusqu'à  ce  qu'enfin  l'une  d'elles 
ait  amené  la  mort,  par  un  mécanisme  difficile  à  expliquer. 

Au  point  de  vue  anatomique,  plusieurs  points  intéressants 
doivent  être  signalés.  Bien  que  la  pyléphlébite  fût  généralisée, 
nous  n'avons  trouvé  ni  inflammation  de  voisinage  de  la  tuni- 
que séreuse  du  foie,  ni  abcès  py berniques,  dus  à  une  infection 
purulente  secondaire. 
Enfin,  il  est  frappant  de  voir  combien  la  différenciation  phy* 
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biologique  Ta  emporté  sur  la  continuité  anatomique  dans  le 
mode  de  distribution  des  lésions.  La  veine  porte,  dans  ses 
racines  intestinales,  comme  dans  ses  branches  hépatiques^ 
était  pleine  de  pus,  tandis  que  la  veine  splénique  et  les  vei- 
nes sus*  hépatiques  étaient  restées  parlaitement  indemnes. 


Séance  du  il  octobre  1879. 


Présidbmgb  db  m.  Dbsprés. 


s.  LésIoBS  te  MBW  émmm  la  MéphriU  InteMllUeUef  par  1m 

D*^  Dbbovs  et  Lbtuzxb.  « 

Dans  un  nombre  important  de  faits  observés  méthodique- 
ment, Texamen  du  cœur,  dans  la  néphrite  interstitielle,  nous 
a  toujours  montré  Tezistence  de  lésions  interstitielles  dans 
répaisseur  du  myocarde. 

Ces  altérations  sont  surtout  accusées  sur  les  piliers  de  la 
valvule  mitrale  où  on  aperçoit  souvent,  à  rœilnu,  des  plaques 
fibreuses  qui  coupent  le  muscle  en  divers  sens  ;  on  les  retrouve 
également  dans  toute  retendue  des  parois  ventriculaires. 

Le  tissu  conjonctif,  épaissi,  dissocie  les  faisceaux  primitifs 
du  cœur  et  ne  les  atrophie  qu'à  une  période  avancée.  Au  dé- 
but, en  effet,  les  faisceaux  cardiaques  apparaissent  hypertro- 
phiés, nullement  altérés. 

Un  procédé  simple  permet  d'apercevoir  aisémeùt  la  sclérose 
cardiaque  à  l'œil  nu  :  il  suffit  de  plonger  les  fragments  du  myo- 
carde dans  l'acide  chromique  en  solution  faible.  Au  bout  de 
lingt-quatre  heures,  on  voit  les  travées  fibreuses  tranchant 
par  leur  coloration  jaune  pâle  sur  le  fond  brunâtre  constitué 
par  le  muscle. 

Sur  les  çoup9S,  il  est  ftcile  de  mettre  en  relief  la  cirrhose 
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intersUtieUe';  il  Bulfii  de  diasser  au  pinceau  les  {ragmeuta  de 
fiiisceauz  musculaires  coupés  p^pendiculairement  a  leur 
axe.  La  ooustatation  de  ces  alléralioos  est  d'une  haute  impor- 
tance, non  seulement  au  point  de  yue  purement  anatomo- 
pathologique,  mais  encore  eu  égard  à  la  pathogénie  des 
désordres  cardiaques  dans  la  néphrite  interstitielle. 

Tous  les  malades  qui  font  le  sujet  de  la  communication 
actuelle  ont  succombé  aux  progrès  d'une  asystolie  chronique, 
caractérisée  essentiellement  par  ime  anasarque  considérable. 

Il  nous  paratt  donc  incontestable  que,  dans  la  marche  de  la 
néphrite  interstitielle,  il  peut  exister  deux  périodes  bien  dis- 
tinctes :  la  première,  on  période  rénale,  dans  laquelle  la  mort 
peut  survenir.  Au  bout  d'un  temps  variable,  commence  une 
deuxième  période,  qu'on  pourrait  appeler  non  sans  raison  pé^ 
riode  cardiaque^  où  Tœdème  progressif  et  l'oligurie  s'établis- 
sent, et  où  les  malades  succombent  comme  des  asystoliques. 

Nous  nous  proposons  d'exposer  ultérieurement,  avec  tous  les 
détails  anatomiques  et  cliniques  qu'ils  comportent,  le  résultat 
de  nos  recherches  sur  les  lésions  du  cœur  dans  la  néphrite 
interstitielle. 

M.  DU  Gastbl  fait  remarquer  que,  dans  ces  lésions  inters- 
titielles, on  a  trouvé  toujours  le  tissu  conjonctif  organisé.  Use- 
rait cependant  bien  important  de  saisir  le  phénomène  en  voie 
de  développement. 

M.  LAiiDOUzY  demande  si  l'on  doit  expliquer  cette  sclérose 
diffuse  du  cœur  par  l'irritation  du  tissu  conjonctif,  par  suite 
de  la  pression  exagérée  des  cavités  du  cœur,  ou  s'il  faut  la 
considérer  comme  l'expression  d'une  maladie  générale  abso- 
lument comme  pour  la  cirrhose  qui  envahit  le  rein. 

H.  Debovb  estime  qu'il  s'agit  de  lésions  généralisées 
et  d'origine  artérielle. 

M.  JuHBL  Renot  présente  un  cas  de  tuberculose  cérébrale 
et  méningée  développée  chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi. 
(L'obs.  n'a  pas  été  remise.) 

6.  FlbrAme  éléphaatlairtqee  eu  périnée  9  par  Latactb. 

A.  B...,  cinquante-cinq  ans,  est  entré  le  20  septembre  4879 
à  l'hôpital  Necker,  salle  Saint^Pierre,  83,  dans  le  service  de 

M.  MONOD.  * 

C'est  un  homme  amaigri,  fatigué  par  le  travail,  la  misère, 
les  excès  alcooliques.  A  l'âge  de  84  ans,  il  a  contracté  une 
blennorrhagie  qui  a  duré  un  un  environ»  et,  depuis  cette  épo* 
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que  la  miction  a  toujours  été  un  peu  gênée.  Le  malade  n*en 
a  pas  moins  continué  son  travail  sans  être  trop  incommodé. 

Dans  le  courant  de  Tannée  4870  les  difficultés  pour  uriner 
ont  considérablement  augmenté  et  un  certain  degré  de  tumé- 
faction 9  paru  au  périnée.  Cet  état  a  persisté  jusqu'en  1872, 
époque  à  laquelle  le  malade  a  commencé  à  uriner  par  le  péri- 
née en  même  temps  que  par  la  verge.  La  tumeur  était  deve- 
nue plus  saillante  et  formait  au  périnée  un  relief  du  volume 
d'une  noix.  Dans  les  années  suivantes  elle  a  continué  de  s'ac- 
crottre,  de  nouvelles  fistules  précédées  de  petits  abcès  se  sont 
formés,  et,  en  4875,rurine  et  le  sperme  s'écoulaient  exclusive- 
ment par  le  périnée,  la  partie  antérieure  de  Furèthrene  don- 
nant plus  passage  à  aucun  liquide. 

Cet  état  a  persisté  et  la  tumeur  a  toujours  progressé  jus- 
qu'à son  entrée  à  l'hôpital  le  20  septembre  4879. 

Le  malade  présentait  alors  une  tumeur  plus  grosse  que  le 
poing,  divisée  en  deux  lobes  inégaux,  et  implantée  par  un  pédi- 
cule rétréci  sur  le  périnée  immédiatement  en  arrière  des 
bourses  et  s'étendànt  jusqu'à  deux  ou  trois  centimètres  delà 
marge  de  Tanus.  Ce  pédicule  semble  se  continuer  avec  les 
tissus  indurés  qui  englobent  en  quelque  sorte  la  portion  de 
Turèthre  située  ^  ce  niveau.  Le  toucher  rectal  ne  fournit  au- 
cune indication  sur  les  connexions  de  cette  tumeur. 

Elle  a  un  aspect  assez  analogue  à  celui  d'une  chéloîde  et. 
parait  recouverte  parles  téguments iiypertrophiés  etdécolo^ 
rés.  Sa  consistance  est  ferme,  élastique,  sans  parties  indurées. 
Elle  est  absolument  indolente.  A  sa  base  on  voit  sept  ou  huit 
trajets  fistuleux  par  lesquels  se  fait  exclusivement  la  mic- 
tion. 

La  partie  antérieure  du  canal  de  Turèthre  est  très  rétrécie, 
elle  permet  à  peine  le  passage  d'une  des  plus  fines  bougies  de 
la  filière,  et  ce  n'est  qu'après  plusieurs  tentatives  suivies  de 
fièvre  et  de  frisson  qu'on  parvient  à  la  faire  pénétrer  jusque 
dans  une  des  fistules  ;  mais  il  est  impossible  d*atteindre  la 
vessie.  D'autres  tentatives  faites  à  travers  les  orifices  des  fis- 
tules pour  retrouver  le  bout  postérieur  et  arriver  à  la  vessie 
sont  restées  aussi  infructueuses. 

;  Le  46  octobre,  M.  Monod  fait  après  anesthésie  l'ablation  delà 
tumeur. au  thermo-cautère  en  sectionnant  le  pédicule  au  ni- 
veau de  sa  base  d'implantation  sur  le  périnée.  Puis,  pratiquant 
ruréthrolomie  externe  sans  conducteur  il  va  à  la  recherche 
du  bout  postérieur  de  l'urèthre  qu'il  trouve  en  suivant  la  paroi 
supérieure  du  canal.  Il  peut  alors  introduire  une  sondedans  la 
vessie.  Mais  pour  la  faire  passer  dans  la  partie  antérieure  du 
c4nal  il  est  obligé  de  recourir  à^  l'uréthrotomie  interne.  Le 
malade  n'est  pas  encore  guéri  ;  mais  il  est  en  bonne  voie. 
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La  tumeur  a  été  fendue  après  Topération  ;  elle  parait  cons- 
tituée par  un  tissu  âbroux  d'apparence  éléphantiasique  tra- 
versé par  de  nombreux  trajets  hsiuleuz. 

Veaamen  hUtologique  de  celte  tumeur,  pratiqué  par 
M.Chanibard  au  laboraioire  d'histologie  du  collège  de  France, 
a  montré  qu'elle  était  constituée  par  une  hypertrophie  consi- 
dérable du  tissu  conjonctif  du  derme  avec  dilatation  des  ré- 
seaux lymphatiques  intradermiques  ;  quelques  points  de  la 
tumeur  sont  en  outre  le  siège  d'un  processus  inflammatoire 
caractérisé  parune  infiltration  diffuse  de  cellules  lymphatiques 
qui  se  montrent  d'abord  autour  des  vaisseaux  sanguins. 

La  dilatation  des  lymphatiques  du  derme  se  rencontre  sou- 
vent dans  les  tumeurs  de  cette  nature,  ainsi  que  dans  cer- 
tains cas  d'éléphantiasis  dont  elle  se  rapproche  par  sa  struc- 
ture essentiellement  conjonctive.  Les  fentes  lymphatiques  y 
sont  dilatées  et  les  troncs  y  apparaissent  comme  de  larges 
canaux  cylindriques  revêtus  d*uiie  couche  endoihéliale  carac- 
téristique, nue  Ton  peut  mettre  pleinement  en  lumière  en  pra- 
tiquant dans  la  tumeur  par  le  procédé  de  M.  Malassez  des 
injections  successives  d*eau,  d'azolale  d'argent  à  1  pour  200 
d'alcool  et  en  examinant  les  coupes  montrées  dans  le  baume  du 
Canada  au  moyen  du  microscope  binoculaire.  Ce  procédé  a 
été  également  appliqué  par  notre  matire  à  l'étude  des  réseaux 
lymphatiques  des  patois  des  kystes  proligéres  de  l'ovaire, 
auxquels  il  donne  le  nom  d'épithéliomas  mucoMes. 

La  tumeur  du  périnée  présentée  par  M.  Lataste  est  un 
exemple  de  fibrome  éléphantiasique  dont  le  point  de  départ 
est  une  dermite  fibreuse  hypertrophique   de  cette  région. 

7.  Kjrste  pérlostlqne  du  maxIUuire  supérieur;  parEiRiiissoif. 

Nous  avons  trouvé  ce  kyste  à  l'Ecole  pratique  sur  le  cada- 
vre d'un  vieillard  (homme)  servant  aux  exercices  de  médecine 
opératoire.  Il  siège  sur  le  maxillaire  supérieur  gauche  au  ni- 
veau de  la  première  et  de  la  deuxième  petites  molaires.  Il 
forme  sur  la  face  antérieure  de  Tus  une  tumeur  arrondie  à 
grand  diamètre  vertical,  du  volume  d'une  grosse  amande  ;  par 
sa  paroi  postérieure,  il  proémi'ue  sur  la  face  externe  des  fosses 
nasales  et  dans  la  cavité  du  sinus  maxi  iaire  qu'il  a  légère- 
ment déprimée  devant  lui.  Son  contenu  rauco-purulenl,  vis- 
queux, renferme  une  très  forte  proportion  de  cholestérine. 
On  trouve,  faisant  saillie  dans  la  cavité  du  kyste,  la  racine  dé- 
nudée et  usée  de  la  première  petite  molaire  dont  la  couronne 
a  disparu  par  le  fait  de  la  carie.  La  deuxième  petite  molaire 
est  également  cariée,  mais  sa  racine  est  séparée  de  la.  paroi 
kystique  par  une  mince  lamelle  osseuse. 
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Ce  qui  fait  TiDiérèt  de  cette  pièce,  c'est  le  siège  de  la  tu- 
meur au-devant  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire. 
D*où  la  nécessiié  d*un  diagnostic  clinique  à  faire  entre  les 
kystes  de  la  nature  de  celui-ci  et  les  tumeurs  ou  les  dilata- 
tions du  sinus  maxillaire.  Une  parlicularilé  venait  ici  rendre 
le  diagnostic  plus  difôcile;  le  kyste,  eo  effet,  ne  se  laissait 
nuliemeni  déprimer,  il  ne  fournissait  en  aucun  point  la  sen- 
sation parcheminée;  on  aurait  donc  pu  le  prendre  pour  une 
tumeur  osseuse  solide.  Le  rapport  intime  du  kyste  afec  deux 
dents  cariées,  la  saillie  de  la  racine  de  Tune  d'elles  dans  Tln- 
térieur  de  la  poche  indiquent  manifestement  qu*il  s'agit  d'un 
de  ces  kystes  appelés  par  Magitot  périostiques.  Le  môme 
auteur  a,  du  reste,  fort  bien  indiqué  le  développement  de  ces 
tumeurs  au-devant  du  sinus  maxillaire,  d'où  la  confqsion 
qu'on  faisait  souvent  autrefois  entre  ces  kystes  et  Thydropi- 
sie  du  sinus  maxillaire.  Il  a  noté  également  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l'atrophie,  la  dépression  que  subissent  les  pa- 
rois de  la  poche  qui,  au  lieu  de  se  laisser  distendre  et  de 
s*amincir  reviennent  au  contraire  sur  elles-mêmes  et  repren- 
nent^ avec  le  temps,  une  plus  grande  épaisseur. 

C'était  évidemment  le  cas  ici  ;  le  diagnostic,  nons  le  répé- 
tons, aurait  pu,  à  cause  de  ce  fait,  être  embarrassant.  Il  prouve 
une  fois  de  plus  la  nécessité  de  s'enquérir  toujours,  dans  les 
cas  de  tumeurs  des  mâchoires,  de  l'état  du  système  dentaire. 
Ici  la  constatation  de  la  carie  dentaire,  l'extraction  des  deux 
dents  malades  auraient  suffi  au  chirurgien  pour  poser  à  la  fois 
le  diagnostic  et  instituer  le  traitement. 


M.  Prtit  montre  1<>  une  tumeur  du  coude,  c'est  un  osiéosar- 
corne  volumineux  qui  a  détruit  l'extrémité  supérieure  da 
radius  et  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus; 

20  Une  tumeur  de  Taisselle.  Il  s'agissait  d'un  sareom$  çaih- 
glionnaire  généralisé,  l'examen  histologique  a  été  fait. 

M.  QuBNU  montre  une  fracture  de  la  toute  du  crâne  irra- 
diant à  la  base.  Il  existait  un  empâtement  de  la  région  tem-> 
porale,  du  stertor,  et  une  paralysie  faciale.  On  trouve  un 
énorme  épanchement  sanguin  au-dessus  de  la  dure-mère. 

M.  Gastaud  présente  les  pièces  provenant  d'un  cas  dVnio- 
cardite  puerpérale  développée  chez  une  femme  de  35  ails,  ' 
qui  succomba  asystoiique  plusieurs  mois  après  son  accou- 
chement. 
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Séance  du  24  oetoère  4879. 


Présidence  de   M.  Ghargot. 


8.  AMitomle  da  lobe  olfactif;  par  M.  le  professeur  Broca. 

M .  Broca  fait  une  communication  sur  l'anatomie  du  lobe  olfac- 
tif, considéré  au  point  de  vue  de  Tanatomie  comparée. 

Les  différences  que  présente  l'appareil  olfactif  sont  tellement 
grandes  qu'elles  justifient  la  division  des  mammifères  en  deux 
groupes,  ou  plutôt  en  deux  catégories  que  j*ai  distinguées 
eK)U9  les  noms  de  mwaimïîèTesosmatiques  et  anosmaiigues.  Chez 
les  osmaliques,  le  sens  de  l'olfaction  joue  un  rôle  prépon- 
dérant L'homme  est  anosmatique,  par  exception,  car  la  règle 
est  que  les  mammifères  soient  osmatiques. 
;  Le  lobe  olfactif  des  mammifères  est  Tun  des  trois  lobes  qui 
composent  le  çrand  lobe  limbique  ;  celui-ci  constitue,  dans 
Thémisphère  cérébral,  une  partie  entièrement  distincte  du 
reste  du  manteau.  Il  est  constitué  par  trois  lobes  qui  sont  : 
4*  le  lobe  du  corps  calleux;  2^  le  lobe  de  r hippocampe,  et'3«  le 
robe  olfactif 

*  Ce  lobe  olfactif  est  rattaché  au  cerveau  par  un  pédoncule  qui 
fournit  à  sa  base  quatre  racines  :  les  deux  principales  sont 
blanches  et  se  séparent  en  divergeant  :  V interne  se  porte  sur 
la  face  interne  de  l'hémisphère  et  se  rend  sur  l'origine  du  lobe- 
du  corps  caUeux;  Vexteme  qui  se  porte  en  arrière  sur  la  face  in- 
férieure de  l'hémisphère  et  va  se  jeter  sur  le  bord  externe  du 
lobule  ^è  lliippocampé.  La  troisième  racine,  racine  grisé  ou 
mogmne^  occupe  l'espace  quadrilatère  ou  espace^^er/or^ptcon- 
sisteen  une  substance  grise,  assez  épaisse^  qui  s'insère  sur 
l'angie  de  séparation  des  deux  racines  blanches,  sur  leurs 
bords,  se  continue  en  arrière  avec  Técorce  grise  du  lobule  de 
l'hippocampe,  et  en  dedans  passe  sur  la  face  inteme.de  Tlié- 
misphète  -pour  tapi^ér  une  petite  surface  désignée  par 
Bt,  Broca  opus  Le  nom  de  carrefowr.  Mais  cette  racine  grise  con- 
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tient  au-dessous  de  son  écorce  grise  une  couche  de  fibres 
blanches  longitudinales  qui,  passant  sous  la  bandelette,  opti- 
que comme,  âous  un  pont,  vont  se  continuer  àyec  les-fibres  les 
plus  inférieurs  du  pédoncule  cérébral.  Le  lobe  olfactif,  chez 
les  osmatiques,  se  trouve  donc  mis  en  communication  directe 
avec  les  fibres  motrices  de  la  moelle.  Chez  Thomme,  cette  ra- 
cine moyenne  existe. 

La  quatrième  racine  olfactive  a  été  désignée  par  M.  Broca 
sous  le  nom  déracine  supérieure  ou /ron^aZe.  Lorsqu'on  enlève 
la  mince  couche  de  substance  grise  qui  recouvre  à  la  partie 
supérieure  l'implantation  du  pédoncule  olfactif  str  le  lobe 
frontal  on  aperçoit  une  couche  de  substance  blanche  qui  se 
continue  en  haut  avec  la  substance  blanche  de  la  circonvolu- 
tion frontale  orbitaire. 

D'ailleurs»  à  Tétat  embryonnaire,  le  lobe  olfactif  est  creusé 
d'une  cavité  qui  se  continue  avec  l'extrémité  antérieure  du 
ventricule  latéral.  Chez  quelques  animaux,  le  cheval  en  par- 
culier,  la  cavité  persiste,  on  voit  alors,  facilement,  qu'il  existe 
deux  feuillets  au  pédoncule  olfactif,  l'un  supérieur,  l'autre  in- 
férieur, et  chacun  d'eux  est  composé  d'une  couche  blanche, 
recouverte  d'une  couche  corticale  grise.  On  voit  de  la  sorte 
que  le  feuillet  supérieur  se  continue  par  sa  substance  blanche, 
avec  la  circonvolution  orbitaire  du  lobe  frontal. 

La  surface  de  l'espace  quadrilatère  occupée  par  la  couche 
grise  de  la  racine  moyenne  esi  souvent  coupée  par  un  amas 
de  substance  blanche  que  M.  Broca  appelle  la  bandelette  dia- 
gonale de  Tespace  quadrilatère.  Elle  part  de  l'angle  externe 
de  l'espace  et  vient  se  perdre  à  la  face  interne  de  l'hémis- 
phère, probablement  dans  le  bec  et  dans  le  lobe  du  corps 
calleux. 

Chez  les  animaux  anosmatiques,  les  cellules  motrices  dé- 
crites dans  la  substance  grise  du  lobe  olfactique  disparaissent. 
La  racine  moyenne  disparaît  également.  Il  en  résulte  que 
cette  région  s'affaisse,  s'atrophie,  elle  devient  iiue  vallée  pro- 
fonde. Mais  la  racine  externe  s'atrophie  de  même.  Il  en  ré-* 
suite  une  scissure  constante  qui  est  la  scis3ure  ou  mieux  la 
vallée  de  Sylvius,  La  mise  en  communication  de  la  vallée  avec 
la  scissure  est  le  résultat  de  la  disparition  de  l'appareil 
olfactif.  Uanatomie  comparée  le  montre  clairement.  Chez  les 
primates  qui  ont  le  sens  du  toucher  à  leur  service,  chez  les 
amphibies  où  l'appareil  olfactif  n'est  plus- .  qu^appareil  -dé- 
fions, la  vallée  se  creuse. 

D'après  les  considérations  anatomiques  qui.  précèdent,  il 
est  évident  que  le  lobe  olfactif  affecte  des  connexions  avec  trois 
centres  :  \^  avec  le  lobe  de  Vhippocampey  qui  lui  sert  peut-être 
à  étudier,  à  reconnaître  les  odeurs  ;  t^  avec  le  lobe  du  corps 
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MlUuXy  qui  lui  servirait  à  reconnaitre  les  sensations  désagréa- 
bles ;  enfin,  3*  avec  le  lobe  frontal. 


9.  Eloge  da  D^*  Amédée  DsTUIei  par  leprofesteor  Broca. 

M.  le  professeur  Broca  annonce  la  mort  du  docteur  Amédée 
Deville,  ancien  prosecteur  des  hôpitaux  de  Paris,  membre  de 
la  société  onatomiiiue.Sa  vie  forme  un  chapitre  d'histoire  con- 
temporaine. Deville  s'est  éteint  le  VOaoût  dernier,  à  la  maison 
de  santé  dlvry.  où  il  était  soigné  depuis  plus  de  dix-sept 
ans  II  fut  l'une  des  plus  déplorables  victimes  du  coup  d*£tat. 
Il  avait  débuté  de  la  manière  la  plus  brillante  dans  la  carrière 
des  concours.  Kommé  interne  des  hôpitaux  en  Id4i,  aide 
d'anatomie  de  la  Faculté  en  i843,  prosecteur  des  hôpitaux  en 
4846,  il  avait  concouru  d'une  manière  remarquable  en  1847 
pour  Tagrégation  en  chirurgie,  et  en  1850  pour  le  bureau  cen- 
tral, en  chirurgie;  le  résultat  de  ces  deux  concours  ne  lui 
avait  pas  été  favorable,  mais  nul  ne  doutait  du  succès  qui 
l'attendait  dans  les  concours  prochains,  et  le  plus  bel  avenir 
lui  semblait  assuré,  lorsque  le  coup  d'Etat  vint  interrompre 
sa  carrière. 

Anatomiste  expert,  chirurgien  savant,  opérateur  habile,  il 
faisait  à  TEcole  pratique  de  la  Faculté  de  médecine,  comme 
professeur  particulier,  des  cours  de  pathologie  externe  et  de 
médecine  opératoire  où  son  talent  oratoire  attirait  une  foule 
d*élèves  enthousiastes.  Ce  fut  là  qu*un  commissaire  de  police 
accompagné  de  deux  agents  vint  Tarrèler  le  13 décembre  4851 , 
au  moment  où  il  allait  commencer  sa  leçon.  Il  n'avait  pris 
aucune  part  au  mouvement  insurrectionnel  qui  avait  suivi  le 
2  décembre.  Loin  de  là  ;  car  appartenant  au  parti  de  la  c  dé- 
mocratie pacifique  »,  il  avait  usé  de  son  influence  sur  ses 
élèves  pour  calmer  leur  agitation,  sous  le  prétexte  bien  naïf 
que  le  sufi'rage  universel  venait  de  leur  être  rendu.  Mais  il 
était  fils  du  représentant  Deville  qui  était  alors  détenu  à 
Belle-Ile  pour  sa  participation  à  l'affaire  du  13  juin  1849  ;  il 
n'en  fallut  pas  davantage  pour  motiver  son  arrestation. 

Conduit  d'abord  ou  fort  de  Bicétre,  puis  à  la  prison  mili- 
taire de  la  rue  du  Cherche-Midi,  il  fut  bientôt  compris,  sans 
aucun  jugement,  sur  la  listexies  déportés  à  Cayenne.  Ses  maî- 
tres, Serres,  Bérard,  Ricord,  Cruveilhier  et  ses  nombreux 
amis,  avaient  fait  des  démarches  réitérées  pour  obtenir  la 
commutation  de  sa  peine  en  exil.  On  n'y  prit  garde,  et  le 
malheureux  fut  enibarqué  au  Havre  pour  Cayenne,  sur  la 
frégate  le  Canada.  Mais  le  navire,  battu  par  le  gros  temps, 
dut  faire  relâche  à  Brest.  Profitant  de  ce  répit,  les  amis  de 
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Deville  firent  de  nouvelles  démarches^  el  obtinrent  enfin  pour 
lui  la  faveur  d'un  décret  d'exil. 

Il  se  rendit  à  Londres  où  il  vécut  pendant  plusieurs  années 
dans  une  gène  navranie  qui  pourtant  n'abaitit  pas  son  cou^ 
rage,  et  qui  ne  refroidit  pas  son  ardeur  pour  Tétude.  Au  lieu 
de  chercher  fortune  dans  la  clientèle,  il  se  consacra  entière- 
ment à  des  travaux  scientifiques.  Il  fréquenta  assidûment  les 
hôpitaux,  les  musées,  et  particulièrement  le  grand  musée 
anatomo-pathologique  de  Guy's  Hospiial,  et  y  recueillit  des 
matériaux  qui  firent  le  sujet  de  plusieurs  mémoires  très  in- 
téressants intitulés  :  Coup  d'ail  sur  la  chirurgie  anglaise  et 
Revue  clinique  des  hôpitaux  anglais.  L*un  de  ces  mémoires  re- 
latif aux  àeimies  du  ieslicule  jeta  le  plus  grand  jour  sur  la' 
question  alors  1res  controversée  du  fongus  du  testicule.  Ces 
publicaiions  importantes  qui  parurent  en  185^,  à  Paris,  dans 
le  Moniteur  des  hâpilaux,  augmentaient  les  regrets  de  ceux 
qui  considéraient  Texii  d'un  savant  aussi  distingué  comme 
un  malheur  pour  la  chirurgie  française.  Mais  un  beau  matin, 
en  août  1853,  Deville  se  vit  refuser  la  porte  du  musée  de 
Guys'Hospiial  où  il  travaillait  depuis  un  an.  L'administrateur 
donnait  pour  prétexte  de  cette  exclusion  qu'il  avait  dessiné 
quelques  pièces  du  musée!  Ce  fut  en  vain  que,  dans  unjB. 
lettre  adressée  au  Médical  Time^  (n<>  du  27  août),  il  démontra 
son  innocence,  en  déclarant  qu'il  ne  savait  pas  dessiner. 
L'administration  ne  répondit  rien,  mais  elle  maintint  sa  dé- 
cision, et  ceux  qui  savent  lire  entre  les  lignes  comprendront 
que  le  vrai  motif  de  cette  persécution  était  ailleurs. 

Nous  renvoyons  le  lecteur,  pour  plus  de  détails  sur  cette 
triste  affaire,  à  un  article  sur  Droit  international  en  matière 
de  science  que  nous  avons  publié  le  13  janvier  1854  dans  la 
Gazette  hebdomadaire. 

Deville  vit  ainsi  se  fermer  devant  lui  la  carrière  scientifi- 
que. Ce  fut  Tune  des  plus  grandes  douleurs  de  sa  vie.  Il  se 
résigna  alors,  pour  vivre,  à  faire  de  la  clientèle,  et  il  y  obtint 
rapidement  un  tel  succès  qull  gagna  25,000  francs  la  première 
année,  et  qu'il  put  bientôt,  tout  en  secourant  ses  compagnons 
d'exil,  capitaliser  ses  économies.  Au  bout  de  quelques 
années,  il  possédait  déjà  125,000  francs  placés  à  la  Banque  de 
Londres.  Mais,  ce  succèâ  ne  put  rasséréner  son  esprit.  Le 
souvenir  des  persécutions  quil  avait  subies,  et  qui  n'étaient 
que  trop  réelles,  ne  le  quittait  pas  ;  se  sentant  surveillé  par  la 
police  française  de  Londres,  il  croyait  la  voir  partout,  et  les 
faits  les  plus  insignifiants  devenaient  pour  lui  les  indices  de 
nouvelles  persécutions.  Il  était  devenu  méfiant  à  tel  point, 
qu'il  n'osait  plus  confier  ses  lettres  à  la  poste^  Enfin  en  1861 
il  fut  pris  d'un  accès  de  manie  aiguë  à  la  suite  duquel  il  resta 
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définitivement  tout  à  fait  fou.  Au  bout  de  quelques  mois,  ses 
parents  le .  ramenèrent  en  France,  et  le  placèrent  dans  la 
maison  de  santé  dlvry  où  11  est  resé  jusqu'à  sa  mort.  . 

10.  VégèCatloM  pol/plfonue  de  la  traehée»  Implanlèe  sav  la 
eleatrlea  d'ane  ancienne  trachéotomie  i  par  le  D*"  Pbtbl, 
ancien  interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce,  qui  proYient  du  service  de  M.  le  professeur 
Panas,  est  un  exemple  de  végétations  polypiformes  de  la 
trachée,  développées  sur  la  cicatrice  d'une  ancienne  trachéo- 
tomie ;  elle  a  été  trouvée  par  hasard  en  faisant  Tautopsie  d'un 
homme  de  69  ans,  qui  s'est  suicidé,  et  sur  lequel  par  consé- 
quent je  n*ai  aucun  renseignement  ;  mais  Texistence  d'une 
cicatrice  cutanée,  correspondant  à  celle  de  la  trachée  et  y 
adhérant,  ne  permet  pas  de  douter  que  cet  homme  ait  subi 
autrefois  la  trachéotomie. 

La  cicatrice  qui  existe  sur  la  muqueuse  trachéale  présente 
l'aspect  suivant  :  située  en  avant  et  sur  la  ligne  médiane,  elle 
commence  au-dessous  du  premier  anneau  de  la  trachée,  à  Ï2 
millimètres  de  la  corde  vocale  Inférieure  ;  elle  est  entourée  par 
deux  lèvres  légèrement  saillantes,  surtout  à  gauche,  et  formant 
comme  un  bourrelet  autour  d'une  dépression  cicatricielle,  au 
fond  de  laquelle  slmplante  une  végétation  sessile,  allongée 
verticalement  et  se  prolongeant  sur  la  muqueuse,  en  s'incli- 
nant  à  droite,  jusqu'au  niveau  du  cinquième  anneau.  Sur  la 
pièce  fraîche,  cette  végétation  était  molle,  tremblottante. 

Au-dessous  d'elle,  toujours  sur  la  ligne  médiane,  existe  une 
autre  petite  végétation,,  que  l'on  peut,  je  crois,  considérer  â 
cause  de  son  siège,  comme  développée  sur  une  ulcération 
produite  par  le  bec  de  la  canule. 

Le  larynx  est  sain. 

RÉFLEXIONS.—  N'ayant  pu  avoir  sur  cet  individu  aucun  ren- 
seignement, nous  ne  saurions  dire  si  la  présence  de  cette 
végétation  donnait  lieu  à  des  troubles  laryngés,  comme  cela 
est  habituel.  En  effet,  les  recherches  que  nous  avons  faites 
pour  notre  thèse  (des  polypes  de  la  trachée  survenant  après 
cicatrisation  de  la  trachéotomie  et  nécessitant  une  nouvelle 
opération,  th.  1879),  nous  ont  permis  de  réunir  neuf  observa*- 
tions  analogues  chez  des  enfants. 

Une  fois  seulement,  comme  dans  le  fait  actuel,  le  polype  est 
resté  latent;  dans  les  autres  cas,  11  a  donné  lieu  à  des  acci- 
denta.graves,  caractérisés  par  un  ronflement  nocturne,  du 
comage,  des  accès  de  suffocation  et  qui  se  sont  terminés 
ainsi  i 

Quatre  fois,  guérïson  définitive,  soit  après  expulsion  spon- 
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(anée  du  polype  par  les  voies  naturelles  (4  cas),  soit  après  une 
seconde  trachéotomie  suivie  d'arrachement  et  de  cautérisation 
de  la  végétation  (3  cas).  Une  fois,  guérison  incomplète,  avec 
nécessité  de  la  canule  à  demeure,  malgré  deux  trachéotomies 
consécutives. 

Enfin,  dans  les  trois  autres  observations,  la  mort  est  sur- 
venue brusquement  dans  un  accès  de  spasme  de  la  glotte, 
avant  qu'on  ait  pu  intervenir. 

fi.  Flbro-myoBue  da  grand  rondi  par  CERNé,  interDO  des  hôpitaux. 

La  nommée  Gampion  Marie,  âgée  de  53  ans,  entre,  le  8  oc- 
tobre 1879,  dans  le  service  de  M.  Théophile  Anqer,  à  l'hô- 
pital Tenon,  pour  une  tumeur  occupant  le  creux  axillaire 
et  meurt  le  15  octobre  d'une  affection  intercurrente. 

Il  y  a  deux  ou  trois  ans,  elle  s'était  aperçue  qu'elle  portait 
à  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  l'aisselle  gauche  une 
tumeur  analogue  à  une  glande,  pendant  longtemps  indiffé- 
rentç,  %i  qui  n'a  commencé  à  grossir  d'une  manière  inquié- 
tante et  à  lui  faire  éprouver  quelques  douleurs  spontanées 
qu'il  y  a  quinze  mois.  Cette  tumeur  a  des  connexions  intimes 
avec  l'omoplate  dont  elle  occupe  le  bord  axillaire,  «ans  ad- 
hérence à  la  peau,  arrondie,  lobulée,  indolente  à  la  pression. 

A  l'autopsie  nous  recueillons  cette  tumeur  qui  nous  pré- 
sente les  particularités  suivantes  :  Ayant  son  grand  axe  lon- 
gitudinal, presque  égal  en  longueur  au  bord  axillaire  de 
l'omoplate  au-dessous  de  la  cavité  glénoTde,  elle  es^  convexe 
arrondie  et  un  peu  lob ulée,  en  arrière  et  en  dehors;  aplatie 
en. avant,  où  elle  est  en  rapport  avec  la  paroi  thoraclque  sur 
laquelle  elle  glisse  pendant  les  mouvements  de  l'omoplate.  £n 
dedans  elle  embrasse  le  bord  axillaire  de  cet  os,  empiétant 
beaucoup  plus  sur  sa  face  postérieure  que  sur  sa  face  anté- 
rieure. Elle  lui  semble  d'abord  Intimement  adhérente/ mais 
ou  la  meui  assez  facilement  sur  l'os  et  par  la  dissection  on 
voit  qu'elle  ne  lui  est  adhérente  qu'en  deux  points  où,  à  la 
coupe,  on  constate  une  intime  adhérence  avec  le  périoste, 
sans  modification  de  l'os. 

A  la  surface  semblent  s'insérer  véritablement  de  nombreuses 
fibres  musculaires  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond  qu'on 
ne  peut  enlever  qu'avec  des  lamelles  fibreuses  faisant  mani- 
festement partie  de  la  tumeur.  A  la  partie  supéro-interne  le 
tendon  du  grand  rond  s'enfonce  dans  la  tumeur  dont  on  ne 
peut  lé  séparer  et  les  fibres  tendineuses  semblent  donner 
insertion  de  divers  côtés  à  un  tissu  plus  jeune  en  continuité 
avec  lui.  D'autres  tractus  fibreux  la  relient  au  grand  dorsal  et 
à  la. longue  portion  du  triceps  brachial. 
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Sa  coDsistanca  est  celle  du  fibrome.  A  la  coupe,  le  tissu  est 
blaoc  rosé,  avec  des  traiuées  vasculaires  assez  nombreuses  et 
des  parlies  plus  rouges  qui  sout  composées  de  tissu  muscu- 
laire euglobé.  On  y  voit  uue  disposition  en  couches  conceu- 
triques  analogues  à  celle  des  tumeurs  fibreuses  de  Tutérus, 
bien  que  moins  régulière.  Uexamen  hislologique  conârme 
les  données  macroscopiques.  On  voit,  en  efTet,  ces  lobules 
formés  de  couches  de  fibres  conjonctives  et  de  fibres  muscu- 
laires lisses,  absolument  comme  dans  les  fibro-myomes  utérins. 

Le  point  de  dépari  est,  à  n*en  pas  douter,  dans  le  tendon  et 
les  cloisons  fibreuses  du  grand  rond,  jusqu'à  leur  insertion 
au  périoste.  Le  rapport  des  fibres  musculaires  s'iusérant  su- 
perficiellement sur  la  tumeur,  tandis  que  le  périoste  était  in- 
séré sur  le  bord  axillaire  seulement,  rend  la  chose  évi- 
dente. 


Séance  du  31  octobre  1879. 


Présidence  de  M.  Gharcot. 


M.  Talàmon  présente:  !•  deux  cas  d*  ulcère  rond  de  l'estomac. 
Dans  le  second  fait,  on  avait  constaté  la  présence  de  iO  gram- 
mes de  sucre  dans  l'urine  avant  la  mort.  2^  Un  cas  de  broncho- 
pneumonie  suppurée  chez  un  individu  porteur  d'un  anévrysme 
du  tronc  bronchio-céphalique. 

M.  Leglerc  montre  une  tumeur  développée  à  la  face  plan- 
taire du  piedf  aux  dépens  de  l'aponéyrose. 

If.  Letrat  a  TU,  Tannée  dernière,  une  tumeur  abaolumant 
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analogne^  siégeant  dans  la  môme  région;  il  s'agissait  d^uno^ 
sarcome  embryondalre. 

M.  Levrat  présente  un  cas  de  luxation  de  Vastragale  en 
dehors.  Le  ligament  antérieur  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienue  est  intact. 

M.  Bide  présente  un  énorme  anévrysme  de  la  crosse  de 
Vaorte,  développé  au  niveau  de  la  portion  intra-péricardique. 
La  rupture  s'est  faite  dans  la  plèvre  droite. 

M.  BÉRiNGiER  montre  un  lymphadinome  du  médiastin 
antérieur. 

M.  Ramonât  montre  :  i«  une  rupture  transversale  du  foie  ; 
2«  des  ulcérations  du  rectum  ayant  produit  une  perforation, 
chez  une  malade  entrée  pour  un  érysipèle  de  la  face. 

M.  Landouzt  montre  un  cas  d'athérome  généralisé.  Le  ma- 
lade est  mort  asystolique.  On  aperçoit  les  lésion?  caractéris- 
tiques de  la  sclérose  cardiaque.  Il  est  à  remarquer  que  les 
artères  coronaires  sont  alhéromaleuses.  La  myocardile  in- 
terstitielle parait  être  la  conséquence  des  efforts  énergiques 
imposés  au  cœur  par  suite  de  Tartérite  chronique  généralisée. 

M.  Oauchek  montre  un  foie  atteint  de  cirrhose  syphilitique. 
Il  existait  une  ascite  dont  le  liquide  était  jaune  verdâtre. 

M.  Ballet  présente  un  abcès  cérébral  du  lobe  sphénoïdal 
droit  consécutif  à  une  otite  moyenne  suppurée.  Le  malade 
succomba  à  une  pneumonie  II  existait  une  hémiplégie  droite 
complète. 

M.  QuENU  montre  une  rupture  du  rectum,  2  mètres  d'intestin 
grôle  faisaient  hernie  à  travers  la  rupture.  Un  litre  i/2  de 
sang  s'était  épanché  dans  la  cavité  abdominale.  On  n'a  pu  éta- 
blir la  cause  de  cette  rupture  probablement  traumatique. 

M.  Mossé  montre  plusieurs  fragments  enlevés  de  la  région 
frontale,  sprèsune  fracture  du  crâne,  la  surface  de  la  dure  mère 
crânienne  était  apparue  au  fond  de  la  plaie.  Le  malade  a  parfai- 
tement guéri. 

M.  Dbsprès.  J'ai  dans  mon  service  un  malade  qui  a  une  fracture  , 
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de  la  région  frontale,  j*ai  enlevé  plusieurs  fragments  osseux 
enfoncés  profondément.  II  est  aujourd'hui  hors  de  danger. 

M.  IReynibr  montre  une  hernie  étranglée.  Il  s'est  produit 
une  hernie  des  deuxtuoiquesinterne  et  moyenne  à  travers  le 
péritoine  rompu  par  un  taxis  violent  fait  en  ville. 

iS.  La  dermite  aiguë  grave,  primitive  9  par  le  D**  Quinquaud, 
médecin  des  hôpitaux*  (Mémoire  lu  à  Fappui  de  sa  candidature  au  titre 
de  membre  titulaire). 

C'est  une  afiFection  érythémalo-desquamative,  exfolia Irice, 
aiguë,  primitive  de  la  peau,  caractérisée  par  un  aspect  poly-  ' 
morphe,  ressemblant,  au  début,  à  une  scarlatine,  à  un  érysi- 
pèle,  à  un  phlegmon  érysipélateux  ou  à  un  eczéma  aigu,  coïn- 
cidant toujours  avec  un  appareil  fébrile,  en  général  intense, 
s'accompagnant  de  la  même  éruption  sur  les  muqueuses, 
d'un  état  général  sérieux,  de  troubles  nerveux  plus  ou  moins 
graves  :  fatigue  excessive,  parésie,peralysies  localisées  ou  dif- 
fuses, pouvant  se  terminer  par  la  mort,  parfois  guérissant. 
Les  lésions  sont  celles  d'une  dermite  intense  avec  altérations 
du  sang,  du  système  nerveux  central  périphérique. 

On  a  confondu  sous  le  nom  de  dermatUe  exfoliatrice  des  cas 
tout  à  fait  disparates,  dont  quelques-uns  ont  une  certaine 
analogie  avec  notre  définition  et  seraient  peut-être  des  variétés 
atténuées.  On  a  confondu,  dis-je,  sous  ce  nom  l'eczéma  foliacé, 
le  pemphigus  foliacé,  le  pityriasis  rubra  de  Devergie,le  psoria- 
sis fdliacé,  l'érylhème  scarlatiniforme  foliacé,  l'herpétide  exfo- 
liatrice de  Bazin,  affections  qui  forment  autant  de  genres 
distincts  les  uns  des  autres  et  différents  de  notre  dermite  ; 
ces  genres  peuvent,  à  un  moment  donné,  à  une  période  quel- 
conque de  leur  existence,  sous  l'influence  de  vices  constitu- 
tionnels, d'un  mauvais  état  général  de  l'organisme,  se  géné- 
raliser, s'accompagner  d'une  exfoliation  épidermique  très 
abondante  avec  chute  des  cheveux,  des  ongles,  etc.,  parfois 
même  ces  variétés  génériques  sont  de  nature  arthritique,  et 
s'accompagnent  de  phlegmasies  articulaires  plus  ou  moins  vio- 
lentés. A  un  certain  moment  de  leur  évolution,  il  est  possi- 
ble, ô  l'aide  de  la  lésion  élémentaire,  de  faire  le  diagnostic  de 
ces  divers  gropes  d'affections  cutanées.  Parfois  cependant,  si 
le  médecin  arrive  à  la  un  de  la  maladie,  alors  que  Fexfolia- 
tion  est  généralisée,  la  diagnose  est  impossible  ou  du  moins 
fort  difûcile:  c'est  surtout  ens'aidant  de  la  marche,  de  l'aspect 
de  Texfoliation,  principalement  dans  les  régions  récemment 
envahies,  que  Ton  arrive  à  reconnaître  le  genre  de  maladie. 
Mais  notre  définition  ne  s'applique  point  à  ces  faits,  qui 
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sonl  souTent  chroniques,  avec  fièvre  légère,  guérissant  ordi- 
nairement, du  moins  pour  un  temps.  Au  contraire,  dansi  notre 
termite  aiguéy  primitive  et  grsrve,  rappareil  fébrile,  léger  au 
début,  devient  ensuite  intense,  et  la  mort  survient  fréquem- 
ment. Nous  trouvons  bien  dans  quelques  auteurs  des  cas  qu 
se  rapprochent  des  nôtres  :  nous  citerons,  en  particulier,  Tob- 
^ervation  première  de  la  thèse  de  M.  Percheron,  observations 
recueillie  dans  le  service  de  notre  coUègue,  le  D'  Vidal,  à 
St- Louis,  quelques  cas  d*Alibert,  d'Hébra,  deNeumann;  mais 
si  ces  faits  présentent  des  analogies  avec  nos  observations, 
les  dififérences  sont  plus  grandes  encore.  C'est  pour  cela  que 
nous  croyons  utile  de  résumer  les  signes  présentés  par  nos 
cinq  malades,  chez  lesquels  existait  une  grande  uniformité 
d'aspects  d'éruption,  d'évolution,  de  symptômes  et  de  lésions 
nerveuses  et  sanguines. 

.  Yoici  le  résumé  synthétique  des  signes  observés  chez  cinq 
malades,  dont  trois  ont  succombé  ;  un  dernier  exemple  a  été 
suivi  avec  soin  à  l'hôpital  St-Louis,  pavillon  Gabrielle  (service 
de  M.  le  D*"  Hillairet)  :  je  publierai  ultérieurement  les  obser- 
vations in  extenso. 

Première  période,  —  Début  aigu  :  apparition  d'une  efflores- 
cence'^  cutanée  avec  rougeur  plus  ou  moins  vive,  présentant 
un  aspect  pseudo-érysipélateux  lorsqu'elle  siège  sur  le  scro- 
tum ou  aux  paupières,  à  la  face,  etc.  Cette  éruption  a  une 
tendance  extensive;  c'est  même  là  un  caractère  important,  elle 
se  dissémine  d'une  manière  continue  ou  discontinue.  La  viva- 
cité de  la  rougeur  augmente,  et  sur  certains  points  de  la  sur- 
face, on  voit  des  éléments  accessoires^  qui  font  souvent  com- 
mettre des  erreurs  de  diagnostic,  ce  sont  des  éruptions  impé- 
tigineuses,  des  vésicules,  des  bulbes,  des  phlyctènes  :  on  dit 
alors  qu'il  s'agit  d'un  eczéma,  d'un  pemphlgus,  d'un  eczéma 
impétigineux,  d'un  psorasis,  etc.  Il  n'en  est  rien,  c'est  une  der- 
mite  intense,  qui  se  complique  d'éruptions  diverses,  puis- 
qu'elles peuvent  exister  isolées  sur  le  même  sujet,  parfois 
coexister  toutes  ensemble  les  unes  à  côté  des  autres. 

La  fièvre  est  modérée  d'abord,  la  température  est  à  38<>, 
3S<»,5,  un  peu  plus  tard  39«  le  soir  avec  des  oscillations  :  c'est 
une  fièvre  rémittente,qui  s'accroît  vers  la  fin  de  cette  période, 
^alimentation  se  fait  encore  ;  l'appétit  a  diminué,  n'est  pas 
lierdu  ;  le  malade  se  lève,  parfois  n'éprouve  que  du  malaise 
avec  démangeaisons . 

;  Cependant,  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  la  période 
d»étal,  du  i5«  au  20«  jour,  il  se  produit  de  la  faiblesse  géné- 
rale, de  la  parésie  localisée  ou  généralisée. 

^Période  d'état,  —  La  surface  cutanée  ressemble  à  une  peau 
atteinte  de*  psoriasis   scarlatiniforme  généralisé  ;  l'éruption  ■ 
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ô^K^tènd  en  surface  et  en  profondeur  ;  il  n'est  pas  rarod#  pou- 
voir constater  de  Vœdime  dermique  très  net.  Les  mutiueusês 
ne  sont  pas  respectées  ;  la  muqueuse  des  lèvres,  de  la  bouche, 
des  amygdales,  du  pharynx,  quelquefois  du  larynx,  peut-être 
du  tube  digestif  (d'où  la  diarrhée) sont  envahies  par  l'éruption 
érythémato  desquamative  :  là,  production  de  plaques  blan- 
châtres, d'aspect  pseudo- membraneux,  à  l'entrée  des  voies  di- 
gestives.  La  peau  est  d'un  rouge  scarlatineux,  luisant,  un  peu 
humide  par  pl$ices. 

L'exfolialion  est  parfois  excessivement  Bhondanie;  d'autrefois 
et  cela  dans  les  cas  graves,  Texfoliation  apparaît  bien  à  la 
surface  de  la  peau  sous  forme  de  larges  lamelles,  mais  ces 
lamelles  tombent  peu  dans  le  lit  des  malades. 

Lepoulss'élève  à  110,  I201esoir;  la  température  arrive  à  40«, 
s'abaissant  un  peu  le  matin  ainsi  que  le  pouls.  La  station  de- 
bout, lu  marche  sont  encore  possibles  mais  difficiles,  pénibles  ; 
parfois  môme  il  existe  une  sorte  de  paraplégie  incomplète,  le 
malade  ne  peut  se  tenir  debout»  ou  bien  il  se  fatigue  très  vite. 

Troisième  période. — Si  la  maladie  doit  se  terminer  favorable- 
ment, la  desquammation,la  rougeur  continuent  pendant  trois, 
quatre  mois,  six  mois,  et  lo  sujet  finil  par  guérir,  après  avoir 
présenté  quelques  accidents  de  convalescence  comme  des 
éruptions  furonculeuses,  ecthymatiques,  quelques  paralysies 
môme. 

La  fièvre  ne  cède  que  peu  à  peu  et  pendant  un  ou  deux  mois, 
on  peut  encore  observer  38<»,5  le  soir.  Il  est  juste  de  comparer 
ces  convalescences  aux  convalescences  longues  de  la  fièvre 
typhoïde,  ce  qui  démontre  bien  que  cette  dermite  grave  est 
autre  chose  qu'une  lésion  locale,  et  qu'il  y  a  là  une  maladie 
généralisée. 

Dans  d'autres  cas,  le  pouls  s'élève,  le  soir,  à  120, 130;  la  tem- 
pératureà  40<>,  40'*.5,4lo,  le  malade  tombe  dans  l'adynamie,  la 
somnolence  ;  il  ressemble  à  un  malade  atteint  d'uoe  affection 
septique:  les  eschiares  se  produisent  dans  les  points  comprimés 
il  succombe  le  quiuzième  jour,  le  vingtième,  un  ou  deux  mois 
après  le  début,  dans  une  sorte  de  prostration  générale,  d'état 
infectieux.  Pas  d'aibuminurie,  ni  de  glycosurie. 

Voilà  ce  que  l'on  observe  en  clinique,  voyons  l'anatomie 
pathologique  .*  trois  de  nos  malades  ont  succombé  :  chez  les 
deux  premiers,  on  a  pu  examiuer  la  moelle,  les  nerfs  et  le  sang  ; 
dans  le  second  cas,  recueilli  par  M.  Gaucher,  nous  n'avons  pu 
examiner  que  quelques  nerfs  cutanés  avec  mon  interne, 
M.  Leloir  :  les  préparations  histologiques  que  je  montre  à  la 
Société  ont  été  faites  avec  l'acide  osmique.  L'ensemble  de  ces 
examens  m'a  montré  :  1<»  des  lésions  du  derme;  2<»  des  alté- 
ratioutf 'deâ  centres  nerveux  ;  Z^  des  lésions  des  nerfs. 
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\*  lisions  46rmiqu€S.  —  lofillralion  du  derme  par  de  jeunes 
cellules  embryonuaires  nombreuses,  surtout  au  niveau  des 
yaisseaux^  cougesiion  inleuse  du  derme,  nombreux  leucocytes 
quiiDÛUreni  les  couchers  dermiques;  les  cellules  du  tissu  con- 
neclif  sont  gouûées^  arrondies  ;  il  y  a  là  une  dermite  des  plus 
intenses. 

2»  LésioTis  des  centres  nertet^.  —  A  Télat  frais,  nombreux 
coups  graouleùx  dans  la  substance  grise  et  dans  la  substance 
blancbe.  Sur  des  coupes  fines  (après  macéralion  dans  Pacide 
cbromique)  on  retrouve  une  multiplication  des  noyaux  con- 
nectifs  :  les  cellules  nerveuses  ne  paraissent  pas  très  altérées. 
Il  y  a  là  les  lésions  d'une  myélite  diffuse. 

3<>  Lésions  des  nerfs  (nerfs  intercostaux,  sciatique  et  nerfs 
cutanés).  —  La  myéline  est  très  fragmentée,  certains  tubes 
sont  presque  vides,  elle  se  réduite  de  fines  granulations  grais- 
seuses :  chez  le  premier  malade  que  j'ai  observé  la  myéline 
des  tubes  traités  par  Tacide  osmique  était  représentée  par  de 
petites  gouttes  noires  miliaires  avec  multiplication  évidente 
des  noyaux  II  existait  donc  une  névrite  parenchymateuse  bien 
évidente  :  on  peut  voir  ces  altérationssur  les  préparations  his- 
tologiques  que  je  montre  à  la  Société. 

Dans  le  tissu  dermique  qui  entoure  les  nerfs,  on  voit  des 
granulations  protéiquesoualbumino-flbrineuses,  des  noyaux 
connectifs  nombreux. 

i^  Lésions  hématiques.  —  Le  sang  ^st  parfois  couleur  jus  de 
fumier  surtout  quand  on  l'observe  dans  des  cas  d'adynamie 
profonde:  si  la  maladie  est  moins  grave,  les  lésions  sont  moins 
avancées^  On  observe  qu'une  partie  de  l'hémoglobine  a  perdu 
son  pouvoir  absorbant  ;  dans  notre  première  observation  il 
aurait  dû  être  de  ilO  centimètres  cubes  d*oxygène,  il  n'était 
que  de  70  çeotimètres  cubes,  bien  que  Thémoglobioe  fût  encore 
à  400  grammes  pour  1000  grammes  de  sang  (spectroscopie). 
Ainsi  il  y  a  destruction  de  i'hématocristalline ;  déplus,  une 
partie  est  devenue  iuerte. 

En  outre,  les  matériaux  solides  ont  diminué,  sont  descen'^ 
dus  à  7G,  74  grammes  au  lieu  de  9!  grammes,  chiffre  normal. 
Les  matières  extractives  ont  augmenté  de  quaotité,  tandis 
que  les  phosphates  ont  diminué,  ainsi  que  les  sels  minéraux, 
surtout  dans  les  cas  où  la  prostration  devient  extrême.  Or,  on 
sait  combien  la  minéralisation  du  sang  est  importante  pour 
quq  les  fonctions  de  ce  liquide  soient  normales:  on  peut  donc- 
s'expliquer  par  cette  altération  une  partie  des  phénomènes 
graves. 

Bn  résumé,  au  point  de  vue  clinique,  nous  trouvons  :  !<» 
une  éruption  cutanée  polymorphe,  ressemblant,  suivant  la 
période  à  laquelle  on  l'examine»  à  divers  gQnres^d'afiisfilioQa 
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cutanées,  ce  qui  doit  faire  penserànn^  état  général,  qui  do- 
mine tout  ;  2oain  ensemble  de  symptômes  généraux  graves  : 
fièvre  intense,  troubles  circulatoires  sans  albuminurie,  sans 
glycosurie  ;  3«  des  troubles  nerveux  :  fatigue,  courbature 
excessive  jusqu'à  la  paralysie  tantôt  localisée,  tantôt  généra- 
lisée :  ces  signes  doivent  faire  songer  à  Texistence  de  quelque 
lésion  matérielle  des  tissus  nerveux;  c'est,  en  effet,  ce  que 
démontre  Texamen  histologique. 

Au  point  de  vue  des  lésions,  nous  r.encontrons  :  1®  une  myé- 
lite diffuse,  caractérisée  par  de  nombreux  corps  granuleux;  une 
multiplication  des  noyaux  de  la  névroglie  et  des  vaisseaux  ; 
20  un  névrite  parencby mateuse  caractérisée  pa^  une  réduction 
la  myéline  en  gouttelettes  miliaires  et  en  une  multiplication 
des  noyaux. 

Pathogénie.  —  En  présence  de  ces  faits,  quelles  sont  les  alté- 
rations primitives  ?  Les  nerfs  sont-ils  pris  les  premiers  ?  ou 
bien  est-ce  la  lésion  du  sang  qui  domine  tout  ? 

Kst-ce  la  dermite  qui  a  entraîné  la  lésion  des  tubes  nerveux 
de  la  peau  ?  Ou  est-ce  le  contraire  ?  Ou  encore  n'y  a-  t-il 
aucune  relation  entre  ces  faits  ?  Quel  est  Tencbainement  de 
ces  différentes  altérations  ? 

Il  serait  difficile  de  répondre,  &i  Ton  voulait  être  affirmatif 
avec  des  preuves  absolument  démonstratives  à  Tappui. 

A  défaut  d'une  certitude  mathématique,  il  est  permis  de 
faire  une  supposition  d'attente  :  sous  l'inûuence  d'une  cause 
inconnue  et  d'un  terrain  prédisposé  il  se  produit  une  altéra- 
tion du  sang,  qui  modifie  le  tissu  nerveux  de  manière  à  en- 
gendrer  et  la  myélite  et  la  névrite  diffuse  ;  de  plus  nous 
savons,  d'après  les  auteurs,  et  d'après  M.  Cbarcot  et  ses 
élèves,  que  les  lésions  des  nerfs  peuvent  modifier  la  peau  et  y 
déterminer  des  éruptions  ;  la  pathologie  expérimentale  vient 
nous  montrer  qu'à  la  suite  de  lésions  du  sciatique,  les  poils 
s'atrophient,  tombent,  la  peau  subit  des  altérations;  il  est 
donc  permis  de  supposer  que  chez  nos  malades  les  lésions  des 
nerCs  ont  entraîné  des  modifications  du  côté  de  la  peau.  C'est 
là  une  théorie  rationnelle  et  rien  de  plus,  car  il  pourrait  bien 
se  faire  qui  la  cause  que  produit  la  dermite  fût  la  cause 
également  des  altérations  nerveuses. 

Quoiqu'il  en  soit  de  la  théorie,  il  reste  acquis  que,  dans 
certaines  dermites  graves,  le  système  nerveux  est  atteint  de 
lésions  bien  nettes. 


iS.  Hjxôme  de  la  région  dorsale  i  par  Ch.  Fér^  et  G.  L^uaàNp, 
interne  des  hôpitaux. 

.Ut  nommée  R.«,  Mélanie,  âgée  de  39  ans,  journalière,  entre - 
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le  42  mai  1879,  dans  le  service  de  M.  Broca  (salle  Sainte-Marie, 
nMI.) 

Elle  n'a  connu  personne  dans  sa  famille  qtd  ait  été  affecté 
de  tumeur  quelconque.  Bile-môme  n*a  jamais  eu  aucune  ma- 
ladie sérieuse.  Il  y  a  7  ou  8  mois,  son  mari  remarqua  une 
déformation  dans  la  région  dorsale  et  constata,  du  côté  gauche 
de  la  colonne  vertébrale,  la  présence  d*une  tumeur  qui  n*apas 
beaucoup  augmenté  de  volume  depuis.  La  malade  n'avait 
jamais  senti  de  douleur  ni  dans  cette  région,  ni  ailleurs,  n  y 
a  4  mois,  elle  éprouva  une  sensation  d'insensibilité  de  la  ré- 
gion inférieure  gauche  de  Tabdomen  ;  ces  troubles  ne  durèrent 
qu'une  quinzaine  de  jours,  puis  cessèrent  complètement.  Il 
n'existait  alors  rien  d'anormal  du  côté  des  membres  inférieurs; 
mais  on  avait  remarqué  un  certain  degré  d'inclinaison  du 
tronc  du  côté  gauche  pendant  la  marche. 

Lorsqu'elle  alla  trouver  un  médecin,  il  y  a  quinze  jours, 
elle  n'éprouvait  aucun  trouble,  ni  sensitif,  ni  moteur,  mais  sa 
tumeur  l'inquiétait.  On  lui  fit  faire  des  badigeonnages  avec  la 
teinture  d'iode  et  des  onctions  avec  une  pommade. 

A  son  entrée,  on  constate  la  présence  d'une  tumeur  située 
du  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  atteignant  la  ligne 
médiane  qu'elle  semble  même  dépasser  un  peu.  Cette  tumeur 
se  limite  nettement  en  haut  au  niveau  de  la  cinquième  côte  ; 
à  la  partie  inférieure,  ses  contours  sont  moins  bien  limités, 
elle  paraît  descendre  jusqu'à  la  dixième  côte.  Dans  son  en- 
semble, elle  forme  une  masse  ovalaire  à  grand  axe  longitu- 
dinal de  11  centimètres,  à  petit  axe  transversal  de  7  centimè- 
tres; elle  est  constituée  par  trois  lobules,  un  supérieur,  mou 
mais  non  fluctuant,  un  moyen  et  externe,  et  un  inférieur 
plus  mal  limité  ;  ces  deux  dernières  parties  offrent  une  con- 
sistance très  dure.  La  peau  glisse  facilement  sur  la  tumeur 
qui  parait  faire  corps, avec  les  côtes.  Aucun  trouble  de  la 
sensibilité  ni  de  la  motilité.  M.  Broca  diagnostique  un  chon- 
drôme  des  côtes. 

18  mai.  Depuis  son  entrée  à  l'hôpital  la  malade  avait  cru 
remarquer  que  ses  jambes  s'affaiblissaient,  et  aujourd'hui,  en 
sortant  du  bain,  elle  n'a  pu  revenir  à  pied  dans  la  salle.  La 
sensibilité  est  conservée  aux  membres  inférieurs  et  à  l'ab- 
domen. 

9ii  mai.  La  paralysie  des  membres  inférieurs  a  augmenté, 
la  malade  ne  peut  plus  soulever  ses  jambes.  Il  y  a  un  affai- 
blissement considérable  des  membres  inférieurs  au  contact,  de 
la  douleur  à  la  température.  Cette  inseasibilité  relative  parait 
à  peu  près  égale  des  deux  côtés,  elle  remonte  sur  l'abdomen 
jusqu'à  5  centimètres  au-dessous  du  nombril  en  avant,  et  un 
peu  plus  haut  en  arrière.  Les  orteils  sont  légèrement  contrac- 
Soc.  Anat.  %9 
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turés  dans  la  flexion.  Les  mouyements  réflexes  sont  exagéré». 
Météorisme. 

23  maù  Ce  malin  la  malade  n'a  pas  uriné,  il  a  fallu  la 
sonder.  Elle  ne  ya  à  la  selle  que  grâce  à  des  layements  quo- 
tidiens depuis  quatre  jours.  Môme  étal  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité  et  en  outre  fourmillements  et  sensation  de  chaleur 
dans  les  membres  inférieurs. 

25  mai,  La  rétention  d'urine  n'a  duré  qu'un  jour  et  demi, 
il  y  a  maintenant  de  l'incontinence.  Insensibilité  complète. 

28  mai.  Légère  contracture  des  membres  inférieurs  placés 
symélriquement  dans  l'abduction,  la  rotation  en  dehors  et  la 
demi-flexion.  La  contracture  des  orteils  a  augmenté,  la  posi- 
tion est  resiée  la  même,  mais  la  rigidité  est  plus  grande. 

29  mai.  La  contracture  des  membres  inférieurs  augmente. 
Les  fourmillements  persistent,  la  malade  éprouve  une  sensa- 
tion de  serrement  qu'elle  compare  à  la  pression  d*un  élau.  La 
sensibilité  a  reparu,  mais  très  obtuse.  La  rotule  droite  peut 
se  subluxer  en  dehors  sous  l'influence  d'une  pression  légère  et 
môme  spontanémBnt  et  conserver  quelque  temps  sa  position 
vicieuse  ;  il  y  a  des  frottemenls  articulaires  dans  le  genou. 

4  juin,  La  rélenlion  d^urine  reparaît.  Calhétérisme. 

10  juin.  Purulence  des  urines;  escharre  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  cinq  francs  située  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
au  niveau  de  la  base  du  sacrum. 

il  juin.  Ponction  de  la  partie  supérieure  de  la  tumeur 
avec  un  Irocart  capillaire  :  issue  de  quelques  gouttes  de  liquide 
jaunâtre,  transparent,  visqueux. 

43  jinn.  Nouvelle  ponction  avec  un  trocart  à  hydrocèle  : 
issue  de  40  grammes  environ  de  matière  gélatineuse  jaunâtre 
(masse  fîbrineuse  contenant  des  globules  sanguins).  L'examen 
de  cette  matière,  pratiqué  par  M.  Laiteux,  n'a  donné  aucun 
résultat.  Injections  d'eau  phéniquée  dans  la  vessie. 

\^  juin.  L'eschare  de  la  fesse  gauche  commence  à  s'éli- 
miner, toute  la  région  fesslère  du  môme  côté  ofl're  une  colo- 
ration rouge  foncé,  tandis  que  de  l'aulre  côté  de  la  ligne 
médiane  la  peau  a  conservé  son  aspect  normal. 

17  juin.  Oulre  la  contracture  qui  persiste,  on  observe 
dans  les  membres  inférieurs  des  mouvements  convulsifs  qui 
font  rapprocher  brusquement  les  deux  genoux.  Ces  mouve- 
ments se  produisent  spontanément,  mais  plus  souvent  après 
un  contact  brusque,  on  ne  provoque  plus  que  celte  sorte  de 
mouvements  réflexes. 

\Sjuin.  On  perçoit  une  sensation  de  crépitation  parchemi- 
née dans  la  partie  inférieure  et  externe  d^  la  tumeur. 

19  juin.  Nouvelle  ponction  avec  le.  Irocart,  à  hydrocèle  ; 
issue  d'un  liquide  sanguinolent  rapidement  coaguJi» 
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d5  JuUM.  L'état  de  la  malade  d'est  peu  modifié  AepaiÈ 
un  mois.  La  paralysie  est  complète  dans  les  membres  infé* 
rieurs,  même  contracture,  mêmes  mouvements  réflexes.  On 
ne  peut  plus  déplacer  la  rotule.  La  sensibilité  est  restée 
obtuse.  Alternative  de  rétention  et  d'incontinence  des  urines. 
Constipation  opiniâtre.  L'eschare  sacrée  s'est  étendue  du  côté 
de  la  ligne  médiane,  l'os  est  à  nu.  Aucune  modification  du 
côté  de  la  tumeur. 

28  aoûL  Un  peu  de  fièvre  le  soir  depuis  quelques  jours, 
accès  de  dyspnée,  sans  signes  physiques  du  côté  du  pou* 
mon  ou  du  cœur. 

V  septembre.  Nouvel  accès  de  dyspnée. 

Depuis  cette  époque,  jusqu'à  sa  mort,  iO  octobre^  aucun 
phénomène  nouveau  n'est  survenu.  L'état  général  s'est  pro- 
gressivement  aggravé  ;  Famaigrissement  a  fait  des  progrès, 
Tœdème  des  jambes  la  augmenté  :  l'eschare  a  graduellement 
gagné  toute  la  région  fessière. 

Mais  la  mort  a  été  surtout  hâtée  par  les  accès  de  suffoca* 
tion,  qui  sont  devenus  quotidiens,  toujours  plus  prononcés 
dans  la  soirée,  ils  survenaient,  sans  cause  appréciable,  avec 
une  intensité  qui  fit  craindre  souvent  la  mort  dans  un  accès. 
Les  injections  de  morphine  amenaient  im  soulagement  très 
notable,  mais  la  respiration  restait  embarrassée,  la  poitrine 
remplie  de  râles,  et  le  murmure  très  aÊTaibli  à  gauche. 

La  mort  a  eu  lieu  le  10  octobre  au  soir. 

Autopsie.  —  Dans  la  région  dorsale,  tumeur  du  volume  d*un 
gros  poing,  couchée  dans  la  gouttière  latérale  gauche  de  la 
colonne  vertébrale,  et  s'élalant  en  dehors,  sur  la  convexité  des 
7,  8  et  9«  côtes  gauches.  Elle  est  divisée,  par  un,  sillon  ver- 
tical, en  deux  tumeurs  secondaires. 

A.  Une  tumetir  externe  du  volume  d'un  œuf,  ovoïde,  à  grand 
axe  vertical,  arrondie,  hérissée  de  petits  mamelons^  au  niveau 
desquels  la  pression  donne  la  sensation  de  petites  aiguilles 
osseuses,  et  une  crépitation  analogue  à  celle  de  cristaux  de 
neige  écrasés  sous  le  doigt. 

Elle  est  développée  sur  la  8«  et  la  9«  côtes,  et  sutout  la  8«  ; 
elle  atteint,  en  dehors,  l'angle  de  ces  côtes,  où  elle  cesse  brus- 
quement de  s'étaler,  en  mourant,  sur  leur  face  postérieure. 
Au  niveau  de  ce  point  d'arrêt,  existe  sur  les  deux  arcs  osseux 
une  fracture  verticale.  En  haut.  Elle  gagne  le  bord  inférieur 
de  la  7*  côte  qui  ne  parait  pas  atteinte  par  le  mal.  Bn  bas.  Elle 
dépasse  la  9®  côte,  mais  laisse  indemne  la  suivante. 

B.  Une  tumeur  interne.  Elle  comble  la  gouttière  latérale. 
Parlant  de  la  même  limite  inférieure  que  la  précédente,  elle 
remonte  plus  haut,  recouvrant  la  naissance  des  6®  et  6»  côtes. 
Elle  est  séparée  de  la  tumeur  externe  par  un  sillon  qui  s'en- 
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fonce  entre  elles  jusqu'au  plan  osseux.  En  dedans,  elle  déborde 
le  sommet  des  apophyses  épineuses,  dont  elle  efface  la  ligne 
saillante.  Elle  envoie,  en  même  temps,  entre  ces  apophyses, 
des  fusées,  dont  les  bourgeons  font  saillie  dans  la  gouttière 
latérale  du  côté  opposé.  Au  niveau  de  cette  tumeur,  pas  de 
crépitation  parcheminée,  et  pas  trace  de  fracture  spontanée. 
Tel  est  1  aspect  de  la  tumeur  sur  la  face  postérieure  du  tronc. 

Dans  le  médiastin^  elle  nous  offre  une  saillie  du  volume  du 
poing,  à  grand  axe  transversal,  formant  avec  la  tumeur 
externe  ci-dessus  une  masse  qui  englobe  la  8«  côte,  comblant 
les  deux  espaces  intercostaux  suprà  et  infrà,  pour  atteindre 
les  deux  côtes  correspondantes.  Elle  dépasse  en  dehors  la 
limite  de  la  tumeur  postérieure.  Le  nerf  pneumo-gastrique 
gauche  est  aplati  par  elle,  dans  l'étroite  gouttière  qui  la  sépare 
des  corps  vertébraux  correspondants.  La  tumeur,  dans  son 
ensemble,  présente  une  surface  régulière.  lisse,  mamelonnée 
par  place.  La  consistance  est  lardacée,  élastique  :  sauf,  au 
niveau  de  la  tumeur  médlastine,  qui  est  beaucoup  moins 
ferme,  et  n'offre  pas  non  plus  les  points  de  crépitation  observés 
en  arrière.  Ouverte  par  un  trait  de  scie,  la  cavité  rachidienne 
apparaît  comblée  dans  la  hauteur  des7<)  et  8«  corps  vertébraux 
par  le  tissu  morbide.  La  moelle  est  réduite  à  Tétat  d'un  mince 
ruban,  appliqué  sur  Tare  antérieur. 

On  est  frappé,  à  Texamen  des  corps  vertébraux,  de  trouver 
leurs  coupes  intactes  :  sauf  un  peu  de  rougeur  de  leur  tissu 
aucune  altération,  ni  de  forme  ni  de  consistance  :  ce  qui  pour 
rait  faire  supposer  que  le  mal  a  pénétré  par  les  trous  de  con- 
jugaison. 

Les  autres  organes  ne  nous  ont  présenté  aucune  lésion. 

La  section  de  la  tumeur,  sur  la  partie  inférieure  du  lobule 
inférieur,  présente  une  surface  irrégulière,  comme  boursouflée 
par  points  :  le?  boursouflures  sont  séparées  par  des  travées 
fibreuses.  Les  parties  molles  sont  constituées  par  une  substance 
amorphe  légèrement  fibrillaire  sur  quelques  points,  quelques 
cellules  embryonnaires  et  des  cellules  étoilées  de  formes  va- 
riables présentant  des  prolongements  anastomosés.  Sur  quel- 
ques points,  le  tissu  renfermé  dans  Tintervalle  des  travées 
fibreuses  qui  forment  des  espèces  de  kystes  est  très  ramolli, 
presque  fluide,  mais  on  y  retrouve  les  mômes  éléments  cellu- 
laires* 


i4«BApporl  sur  la  eandldatiiM  de  H.  Dnbar  wlu  titre 
de  meiubre  adjoint }  par  Bazt. 

Dans  une  de  nos  dernières  séances,  M.  Dubar  vous  a  fait 
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une  communication  sur  laquelle  je  vous  demanderai  la  per* 
mission  d'insister. 

Il  s'agissait,  vous  vous  en  souvenez,  d'un  foie  où  s'étaient 
développés  côte  à  côte  la  cirrhose  et  le  cancer.  Le  diagnostic 
pendant  la  vie  avait  été  hésitant.  Tour  à  tour  on  avait  pensé 
à  une  dégénérescence  cancéreuse,  à  une  altération  cirrhotique 
du  foie,  finalement  on  s'était  attaché  à  cette  dernière  idée  ; 
Tautopsie  ^est  venue  montrer  la  coexistence  des  deux  ma* 
Jadies. 

Je  n'insisterai  pas  sur  l'examen  macroscopique  qui  se 
trouve  soigneusement  relaté  dans  la  communication  de 
M.  Duhar.  Le  foie  contenait  des  noyaux  cancéreux,  quelques- 
uns  assez  volumineux,  d'autres  très  petits,  et  dans  ses  autres 
parties  il  semblait  atrophié.  ^ 

L'examen  histologique  a  un  grand  intérêt  :  en  efifet,  dans 
les  parties  de  la  glande  hépatique  qui  semblaient,  à  pre- 
mière vue,  avoir  échappé  à  la  dégénérescence  cancéreuse,  il 
a  fait  reconnaître  les  points  suivants  : 

A  un  faible  grossissement,  il  paraissait  n'y  avoir  que  de  la 
cirrhose,  ce  qui  concordait  avec  les  résultats  de  Fexamen  à 
Tœil  nu.  Mais  si  on  venait  à  examiner  avec  un  objectif  puis- 
sant^ voici  ce  qu'il  était  possible  de  constater. 

Certains  lobules  présentaient  les  lésions  si  faciles  à  recon- 
naître de  la  cirrhose,  mais  immédiatement  à  côté  d'eux  on  en 
trouvait  qui  avaient  une  disposition  en  apparence  normale. 
Les  travées  séparant  les  cellules  étaient  dirigées  et  avaient  la 
même  forme  qu'à  l'état  normal.  Entre  les  faisceaux  de  fibres 
conjonctives  qui  les  constituaient,  on  pouvait  voir  des  espaces, 
sur  les  parois  desquels  se  trouvaient  des  cellules  plates  de 
tissu  conjonctif.  Dans  leur  intérieur,  un  examen  attentif  prou- 
vait l'existence  de  quelques  cellules  cancéreuses.  Leâ  cellules 
hépatiques  de  ces  lobules  étalent  elles-mêmes  envahies  par 
le  cancer. 

Yoilà  donc  un  cas  où,  en  certains  points,  il  était  possible  de 
trouver  dans  certaines  portions  du  foie  la  cirrhose  et  le  can- 
cer diffusés.  Il  existe  peu  de  cas  semblables;  sans  doute  on 
avait  déjà  publié  de  nombreuses  observations  dans  lesqnielles 
on  montrait  que  le  tissu  conjonctif  du  foie  s'hypertrophiait  à 
la  périphérie  du  cancer.  Nous  pensons  que,  si  Ton  examinait 
avec  de  forts  grossissements  les  parties  du  foie  éloignées  du 
noyau  cancéreux,  là  où  il  ne  parait  y  avoir  que  de  Ja  cirrhose, 
on  trouverait  encore  du  cancer,  comme  infiltré  et  à  l'état  nais- 
sant. 
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f  s.  Rapport  um  la  caailidatiire  de  H.  Lataate,  au  tifre  de 
maiibre  adjolat  |  par  E.  Ghahbaiid,  interne  des  hôpitaux,  répétiteur 
à  l'Ecole  des  hautes  études. 

Parmi  les  intéressantes  présentations  faites  par  M.  Lataste  à 
la  Société  anatomique,  nous  désirons  appeler  l'attention  sur 
un  cas  de  transformation  kystique  du  foie  et  des  reins  q\ii, 
rapproché  de  ceux  qui  sont  déjà  mentionnés  dans  la  littérature 
médicale,  pourra  servir  à  constituer  un  jour  Thistoire  des 
associations  morbides  qui  se  rencontrent  si  fréquemment 
entre  ces  deux  organes.  A.  la  suite  de  son  observation,  M.  La- 
taste expose  l'historique  de  la  question  qui  l'occupe  et  si- 
gnale les  recherches  de  notre  maître,  M.  Malassez,  qui  ont 
permis  de  rapporter  à  un  même  processus  histologique  des 
altérations  de  localisation  bien  différentes,  et  de  comparer  à  ce 
point  de  vue  les  kystes  du  foie  et  des  reins  à  ceux  dont  il 
avait  si  bien  étudié  la  structure  et  le  développement  dans 
d'autres  glandes  :  l'ovaire  et  le  testicule  en  particulier. 

Dégénérescence  Kystique  du  foie  et  des  reins,  —  I^...,  Marie, 
quarante-cinq  ans,  entre  le  2  novembre  1877  à  Thôpital  Saint- 
Antoine,  salle    Sainte-Thérèse,   n»  8,  dans   le  service  de 

M.  GOUaUBNHEIM. 

Elle  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  mais  depuis 
quelque  temps  des  revers  de  fortune  Pavaient  réduite  à  la 
dernière  misère,  et  elle  avait  dû  supporter  de  nombreuses  pri- 
vations qui,  disait-elle,  avaient  épuisé  ses  forces. 

Le  3  novembre  on  examina  la  malade  ;  la  percussion  et 
l'auscultation  de  la  poitrine  ne  dénotent  aucune  lésion  ;  les 
bruits  du  cœur  ne  présentent  aucune  altération.  L'abdomen 
est  souple,  pas  météorisé,  pas  douloureux  à  la  pression,  le  foie 
ne  déborde  pas  les  fausses  côtes.  La  langue  a  son  aspect  nor- 
mal ;  l'appétit  est  bon,  les  fonctions  digestives  s'accomplissent 
.  bien.  L'amaigrissementesttrèsprononcé,  la  faiblesse  extrême, 
mais  il  n'existe  ni  bouffissure  de  la  face,  ni  œdème  des  mem- 
bres inférieurs.  Cet  état  se  prolonge  sans  modification  jus- 
qu'au 12  novembre. 

13  novembre.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  à  Tépigastre  en 
môme  temps  qu'apparaissent  des  vomissements. 

\k  novembre.  Les  vomissements  persistent  et  Texamen  de 
l'urine  par  la  chaleur  et  Tacide  nitrique  fait  constater  un  léger 
nuage  d'albumine.  Des  purgatifs  répétés  et  le  régime  lacté  sont 
prescrits  à  la  malade. 

15  novembre.  Les  vomissements  continuent,  la  quantité 
d'urine  recueillie  dans  les  vingt-quatre  heures  ne  dépasse  pas 
400  grammes. 
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16  noven^re.  La  malade  présente  de  plus  que  les  jours 
précédents  des  troubles  cérébraux  caractérisés  par  du  délire, 
de  Tagilation,  en  même  temps  que  des  troubles  de  la  vue. 

i  7  novembre.  Les  mêmes  phénomènes  persistent  accompagnés 
d'une  dyspnée  intense:  La  malade  n*a  uriné  que  200  grammes 
d'un  liquide  constitué  par  du  sang  presque  pur.  Ce  jour-là  on 
observe  pour  la  première  fois,  un  très  faible  degré  d'œdème 
au  niveau  des  malléoles.  Un  purgatif  et  huit  ventouses  scari- 
fiées appliqués  sur  la  région  rénale  constituent  le  traite- 
ment. 

48  novembre.  La  malade  est  plongée  dans  un  coma  profond  ; 
on  ne  peut  plus  recueillir  ses  urines.  Elle  succombe  dans  cet 
état  le  49  novembre  dans  la  matinée. 

Autopsie.  —  L'autopsie  est  faite  le  lendemain  matin.  Le  cer- 
veau est  légèrement  œdématié;  mais  sans  aucune  autre  altéra- 
tion. Les  plèvres  sont  accolées  par  des  adhérences  anciennes, 
mais  ne  renferment  pas  de  liquide.  Les  poumons  sont  le  siège 
d'une  congestion  intense,  surtout  aux  deux  bases,  le  tissu  pul- 
monaire est  en  quelque  sorte  dans  un  état  de  splénisation. 

Le  cœur  présente  une  hypertrophie  notable  du  ventricule 
gauche  et  II  existe  en  même  temps  un  rétrécissement  de  l'ori- 
fice auriculo-ventriculaire  gauche  dû  à  des  végétations  ûbri- 
neuses  siégeant  sur  la  face  auriculaire  de  la  valvule.  Aucun 
bruit  anormal  n'avait  révélé  cette  lésion  pendant  la  vie.  La 
rate  est  petite,  pas  diffluente. 

Le  foie  a  son  volume  normal  ;  mais  il  est  parsemé  de  petites 
taches  noirâtres  qui  apparaissent  nettement  à  travers  sa  cap- 
sule fibreuse.  Elles  sont  au  nombre  d'une  vingtaine  au  moins, 
d'étendue  variable.  A  la  coupe,  on  constate  que  ces  taches 
répondent  à  de  petits  kystes  sous-jacents  à  la  capsule  et 
d'où  s'écoule  un  liquide  incolore,  se  coagulant  par  la  chaleur 
et  Tacide  nitrique. 

Les  plus  petits  de  ces  kystes  ont  à  peine  le  volume  d'une 
lentille  et  présentent  des  traces  d'un  cloisonnement  incomplet. 
Dans  l'intérieur  du  foie  on  ne  trouve  pas  de  kystes  et  le  tissu 
hépatique  parait  normal.  Le  volume  des  reins  est  doublé  ;  ils 
ont  un  aspect  bosselé  rappelant  assez  bien  la  forme  extérieure 
d'une  grappe  de  raisin.  Cet  état  est  dû  à  une  série  de  kystes 
de  volume  variable,  renfermant  un  liquide  incolore  et  albu- 
mineux.  Dans  quelques  kystes,  la  coloration  du  liquide  est 
noirâtre,  ce  qui  est  dû  à  un  épanchement  sanguin  dans  leur 
cavité. 

A  la  coupe,  le  rein  présente  un  aspect  aréolaire;  il  est 
transformé  en  ime  série  de  cavités  kystiques  de  volume  va- 
riable, isolées  les  une  des  autres  par  de  minces  lamelles  de 
tissu   rénal.    L'altération  atteint  au  ménie  degré  les  deux 
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reins.  Dans  le  bassinet  du  côté  droit  on  trouve  un  caillot  san- 
guin qui  en  remplit  toute  la  cavité.  Les  calices,  les  bassinets, 
les  uretères  et  la  ^ssie  ne  présentent  aucune  altération. 

RÉFLEXIONS.  —  Les  exemples  de  dégénérescence  kystique 
du  foie  et  des  reins  sont  assez  rares,  et  c'est  à  peine  si  bn  en 
trouve  quelques  exemples  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  ;  aussi  n'est-il  pas  étonnant  que  la  plupart  des 
traités  de  patbologie  interne  ne  signalent  môme  pas  la  coïn- 
cidence de  Taltération  de  ces  deux  organes.  Les  causes  en 
sont  inconnues  Qt  la  symptomatologie  ne  présentant  aucun 
caractère  distinctif,  rafifection  est  le  plus  souvent  méconnue 
pendant  Texistence. 

La  destruction  de  la  substance  du  rein  par  la  formation  de 
ces  nombreuses  cavités  kystiques  détermine  la  diminution  de 
la  sécrétion  urinaire;  mais  seulement  à  une  époque  avancée 
de  la  maladie.  A  part  cette  ollgurie,  tous  les  autres  symptômes 
sont  ceux  de  la  néphrite  interstitielle.  C'est  ainsi  que  l'hyper- 
trophie du  cœur  est  signalée  dans  toutes  les  observations,  que 
les  urines  ne  renferment  que  peu  d'albumine,  que  Tœdème 
est  rare,  peu  prononcé  et  que  Taffection  se  termine  le  plus 
souvent  par  l'apparition  brusque  d'accidents  urémiques. 

Les  hémorrhagies  sont  fréquentes  ;  Thématurie  a  presque 
toujours  été  observée  et  plusieurs  malades  ont  été  atteints 
d'hémorrhagie  cérébrale. 

Mais,  en  somme,  ce  qui  domine  dans  les  symptômes  de 
cette  affection,  c'est  le  trouble  des  fonctions  rénales.  Les  alté^ 
rations  du  reste  sont  généralement  plus  avancées  du  côté  des 
reins  que  du  côté  du  foie.  Ceux-ci  sont  même  quelquefois 
augmentés  de  volume  à  tel  point,  dit  M.  Lancereaux, 
qu'on  peut  sentir  leurs  bosselures  à  travers  les  parois  abdo- 
minales et  arriver  ainsi  à  faire  le  diagnostic  ,de  la  maladie. 
Dans  certains  cas,  cependant,  les  lésions  ont  paru  débuter 
par  le  foie;  et,àrautopsie,  c'est  dans  cet  organe  qu*on  a  trouvé 
les  lésions  les  plus  avancées.  Malgré  cela,  l'affection  a  été  ca- 
ractérisée seulement  par  les  altérations  de  la  sécrétion  uri- 
naire  ;  et  on  n'a  jamais  noté  du  côlé  du  foie  que  l'augmentation 
de  volume  sans  aucun  phénomène  douloureux. 

Quant  à  la  durée  de  cette  maladie^  on  ne  peut  guère  donner 
aucune  indication  précise.  Son  début  insidieux  et  l'absence  de 
phénomènes  douloureux  n'appelant  que  tardivement  l'atten- 
tion du  malade  lui-même. 

Lorsqu'un  rein  est  moins  altéré  que  l'autre,  il  peut  le  sup- 
pléer pendant  un  certain  temps  et  retarder  la  terminaison 
fatale  ;  mais  généralement  il  ne  tarde  pas  à  être  complètement 
désorganisé  lui  aussi  par  la  dégénérescence. 
Ces  dégénérescences  kystiques  atteignant  en  même  temps 
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le  foie  et  le  rein  ne  sont  pas  seulement  intéressantes  au  point 
de  vue  clinique,  elles  soulèvent  aussi  une  question  de  doc- 
trine qui  a  été  diversement  résolue.  Faut-il  les  considérer 
seulement  comme  de  simples  coïncidences»  ou  doit-on  y  voir 
au  contraire,  une  manifestation  diathésique  attaquant  simul- 
tanément les  deux  organes  ?Fredereich,Reindfleish,  Vlrchow, 
Rilter  étudiant  surtout  les  kystes  du  foie  les  ont  considérés 
comme  de  simples  kystes  par  rétention,  dus  à  l'oblitération  de 
petits  canalicules  biliaires,  et  dont  le  liquide  serait  devenu 
séreux  et  incolore  par  résorption  de  la  matière  colorante  de 
la  bile  suivant  les  uns,  par  sécrétion  muqueuse  des  parois  du 
kyste  après  résorption  totale  de  la  bile,  suivant  les  autres. 
Maisonpeutobjecter  à  ces  opinions  sur  la  patbogénie  de  ces 
kystes  que  jamais  on  n'y  rencontre  aucune  trace  de  pigment 
biliaire.et  que  l'analyse  n'y  décèle  jamais  aucun  des  principes 
constitutifs  de  la  bile,  quelque  petit  que  soit  le  kyste. 

Frerichs,  ayant  rencontré  deux  cas  analogues  de  dégénéres- 
cence kystique  du  foie  et  des  reins,  constata  que  les  kystes 
n'avaient  aucune  communication  avec  les  canalicules  biliaires 
et  les  signala  comme  de  simples  kystes  séreux,  mais  sans 
s'étendre  davantage  sur  leur  patbogénie  et  sur  leur  coïnci- 
dence avec  les  kystes  des  reins.  Il  ajouta  seulement  que  Bris- 
towe,  ayant  le  premier  signalé  des  altérations  de  cette  nature, 
elles  furent  considérées  par  Beale  comme  procédant  des 
cellules  hépatiques. 

Dans  les  observations  de  dégénérescence  kystique  du  foie  et 
dts  reins  que  renferment  les  Bulletins  de  la  Société  anatomi- 
que  et  qui  sont  dues  à  MM.  Garesme  (1855),  Ghan treuil  (1867), 
Joffroy  (4868),  Leboucher  (i869),  aucune  hypothèse  n'est 
émise  sur  la  pathogénie  de  Taffection,  et  la  coïncidence  de 
l'altération  des  deux  organes  n'est  rapportée  par  aucun  d'eux 
à  un  processus  morbide  commun. 

M.  Lancereaux,  dans  son  atlas  d'anatomie  pathologique  et 
plus  tard  dans  son  article  Rein,  du  Dictionnaire  encyclopédi- 
que, ne  considère  plus  la  co-existenc^  de  ces  kystes  dans  le 
.  foie  et  le  rein  comme  une  coïncidence  fortuite  ;  il  rappelle 
qu'on  les  rencontre  constamment  dans  les  deux  organes  et 
émet  l'idée  de  leur  développement  aux  dépens  d'une  altéra- 
tion épithéliale. 

Mais  c'est  surtout  à  l'occasion  d'une  présentation  de  M.  Ka- 
morowsky  (4876)  à  la  Société  anatomique,  que  les  examens 
microscopiques  de  M.  Malassez  ont  bien  montré  la  pathogénie 
de  ces  kystes  et  par  là  même  la  relation  intime  qui  existe  entre 
les  lésions  hépatiques  et  rénales. 

Enfin,  M,  Gourbis,  dans  sa  thèse  (1877),  a  étudié  la  question 
en  s'appuyant  sur  une  observation  et  les  examens  microsco- 
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pi<iues  de  M.  Gharpy.  Il  admet  comme  M.  Malassez,rexisteûC6 
d'un  processus  irritaiif  portant  surtout  sur  l'épithélium  des 
canalicules  biliaires  et  même  Texistence  de  canalicules  de 
nouvelle  formation. 

On  peut  ainsi  résumer  Topinion  de  M.  Malassez  qui  donne 
une  idée  exacte  de  la  pathogéme  de  cette  dégénérescence  kys- 
tique, en  même  temps  qu'elle  explique  comment  Taltération 
frappe  à  la  fois  les  parenchymes  du  foie  et  des  reins  :  La  lésion 
atteint  en  môme  temps  le  tissu  conjonctif  et  Tépithélium.  On 
Yoit  entre  les  lobules  un  tissu  conjonctif  abondant  renfermant 
de  petits  conduits  tapissés  d*épithélium  cylindrique  ou  polyé- 
drique abondants  surtout  à  la  périphérie  du  foie  où  se  déve- 
loppent les  kystes  ;  le  reste  du  tissu  hépatique  restant  sain. 
Leur  liquide  est  toujours  incolore,  albumineux,  sans  trace  de 
pigment  biliaire,  même  dans  les  plus  petits  kystes. 

Dans  les  reins,  où  les  kystes  atteignent  habituellement 
un  volume  plus  considérable,  on  constate  la  même  altération 
du  tissu  conjonctif  et  de  Tépithélium  ;  mais  leur  évolution 
est  moins  facile  à  observer.  Le  liquide  est  aussi  ^albumineux, 
le  plus  souvent  transparent,  quelquefois  coloré  par  du  sang. 
Le  tissu  normal  de  Torgane  est  plus  ou  moins  détruit  par  la 
compression. 

C'est  donc  dans  les  mêmes  circonstances  et  par  un  processus 
semblable,  prolifération  conjonctive  etépithéliale,  que  la  dégé- 
nérescence kystique  atteint  le  foie  et  les  reins;  on  ne  saurait 
par  cela  môme  y  voir  l'effet  d'une  simple  coïncidence.  Il  n'y  a 
là  qu'un  exemple  de  plus  des  relations  qui  unissent  le  foie  et 
les  reins,  tant  au  point  de  vue  physiologique  qu'au»  point  de 
vue  clinique. 

Le  Secrétaire, 
Lbtullb. 
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Séance  du  7  novembre. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


4 .  Sareome  de  la  voûte  plantaire.  —  Abeès  de  la  fosse  illaque; 

par  René  Lb  Clbro,  inlerne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Moreau,  âgé  de  29  ans,  employé  à  la  Bourse  de 
Paris,  entre  le  11  octobre  1879  à  la  Maison  de  Santé,  service 
de  M.  Gruveilhier,  suppléé  par  M.  Reclus. 

Ge  jeune  homme,  né  à  Paris,  blond,  lymphatique,  avoue  ne 
pas  avoir  eu  d'affections  scrofuleuses  dans  son  enfance,  et  dit 
même  qu'il  n'a  pas  été  malade  une  minute  dans  sa  vie.  Il  y  a 
un  an  et  demi  ou  deux  ans,  le  malade  remarqua  qu'il  portait 
à  la  plante  du  pied  une  petite  tumeur  grosse  comme  une 
noisette,  ne  roulant  pas  sous  le  doigt,  recouverte  par  la  peau 
qui,  à  ce  niveau,  avait  sa  couleur  normale.  Gette  tumeur 
n'était  pas  douloureuse,  car  pendant  bien  longtemps  elle 
n'empêcha  pas  Moreau  de  faire  son  service  qui  l'oblige  à  rester 
debout  la  plus  grande  partie  de  la  journée  et  à  marcher  cons- 
tamment. Bien  plus,  elle  lui  permit  de  faire  ses  28  jours,  au 
mois  de  septembre  1878,  sans  qu'il  y  ait  eu  la  moindre  souf- 
france pour  le  malade. 

Sans  devenir  plus  douloureuse,  la  tumeur  devint  gênante 
en  grossissant  et  força  le  malade  à  modifier  la  forme  de  sa 
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chaussure.  Il  y  a  un  mois,  ennuyé  de  cette  affection,  le  ma- 
lade s'adressa  à  un  médecin  qui  ordonna  des  cataplasmes, 
puis  fit  deux  incisions  lesquelles  donnèrent  issue  à  du  sang.  Il  y 
a  12  jours,  cet  homme  ressentit  une  douleur  au  niveau  de 
raine,  vers  la  parlie  moyenne,  mais  il  n*y  fit  point  attention. 
Notons,  au  point  de  vue  des  antécédents  héréditaires,  que  sa 
mère  est  morte  à  la  suite  d'accidents  divers  survenus  au  mo- 
ment de  la  ménopause,  et  que  le  père  est  foncièrement  gout- 
teux. 

Biai  actuel.  —  i^  Pied,  —  A  la  voûte  plantaire,  en  un  point 
correspondant  à  la  moitié  antérieure  des  métatarsiens,  existe 
une  masse  hémisphérique,  grosse  comme  une  petite  manda- 
rine, se  laissant  malaxer  sans  douleur  et  donnant  à  la  pression 
une  matière  puriforme,  rougeâtre  et  beaucoup  de  sang  qui 
s'échappe  par  l'incision  pratiquée  il  y  a  quelque  temps. 

Cette  tumeur  est  ulcérée,  grisâtre,  répandant  une  odeur  de 
sphacèle  :  Tincision  première  se  confond  maintenant  dans 
l'ulcération  consécutive.  Cette  masse,  qui  semble  occuper  toute 
la  voûte  du  pied  est  mobile  au  premier  abord,  mais  par  un 
examen  plus  approfondi,  on  sent  qu'elle  est  adhérente.' Il 
existe  de  la  fluctuation,  mais  plutôt  une  de  ces  fausses  fluc- 
tuations mollasses  qui  permettent  de  penser  à  des  tissus 
fongueux  et  non  à  un  liquide,  soit  pus,  soit  sang. 

Un  stylet  enfoncé  de  bas  en  haut,  de  la  voûte  plantaire  sur 
la  face  dorsale  et  à  la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  traverse 
le  tissu  mou,  saignant  facilement  et  vient  pointer  à  l'extré- 
mité antérieure  du  premier  espace  interosseux.  Si  maintenant 
on  dirige  le  stylet  un  peu  obliquement  en  arrière,  on  éprouve 
la  môme  sensation  que  précédemment,  mais  sans  retrouver  le 
stylet  sur  la  face  dorsale. 

2®  Région  inguino-crurale.  —  Toute  la  région  est  doulou- 
reuse au  moindre  mouvement,  mais  à  la  pression  la  douleur 
existe  surtout  sur  la  moitié  antérieure  de  la  crête  iliaque,  au 
niveau  de  l'épine  antéro-supérieure  et  sur  la  région  abdomi- 
nale avoisinant  le  ligament  de  Poupart. 

La  paroi  abdominale  est  bombée  et  cette  voussure  se  pro- 
longe un  peu  dans  le  flanc  droit  :  il  y  a  en  ce  point  de  la 
rougeur,  de  la  chaleur,  de  l'œdème  de  la  peau,  bref,  tous  les 
signes  d'une  inflammation  franche  et  de  plus  une  fluctuation 
très  marquée  indiquant  un  liquide  abondant. 

Diagnostic.  —  Sarcome  du  pied.  Adénite  iliaque  et  abcès 
iliaque  consécutif. 

12  octoh'e.  M.  Reclus  fait  une  longue  incision,  au-dessus 
du  ligament  de  Fallope  et  retire  deux  verres  d'un  pus  rou- 
geâtre, répandant  une  odeur  fécale  très  tenace.  Lavages  avec 
la  solution  phéniquée  au  20«. 
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Pansement  avec  la  tarlatane  imbibée  du  môme  liquide.  Soir 
T.  A.  :  39«,8. 

43  octobre.  Une  incision  est  faite  d'avant  en  arrière  sur  la 
tumeur  :  il  ne  sort  que  du  pus  grisâtre,  mélangé  à  du  sang. 

17  octobre.  Sur  le  bord  interne  du  pied  on  aperçoit  des 
traînées  bleuâtres  qui  remontent  sur  la  face  interne  de  la 
jambe  à  une  petite  distance  de  Tarticulation  :  ce  sont  des  vei- 
nes dilatées  comme  dans  les  tumeurs  de  mauvaise  nature. 
Aussi  M.  Reclus  propose-t-il  au  malade  l'amputation. 

18  octobre.  La  plaie  de  Tabcès  iliaque  va  très  bien  :  il  y  a 
peu  ou  pas  de  suppuration  sous  Tinfluence  de  Tacidephé nique 
en  solution  forte.  La  cavité,  quoique  profonde  encore,  se  ré- 
trécit de  jour  en  jour. 

24  octobre.  L'amputation  est  acceptée  par  le  malade  : 
M.  Reclus  pratique  Tamputationsus-malléolaire  parle  procédé 
du  professeur  Guyon.  Pansement  de  Lister.  Matin  T.  A.:  38<>,8. 

^^  octobre.  On  renouvelle  le  pansement.  T.  A.  malin  :39o,6, 
soir  40». 

26  octobre.  Quelques  douleurs  dans  le  moignon.  T.  A.  ma- 
tin ;  38«,2,  soir  38«. 

A  partir  du  27,  le  pansement  est  levé  tous  les  deux  jours. 

Aujourd'hui  20  novembre^  la  plaie  abdominale  est  en  bonne 
voie  de  guérison.  Quant  au  moignon  d'amputation,  il  y  a 
réunion  dans  presque  tous  les  points,  excepté  à  la  partie  ex- 
terne où  l'on  avait  placé  l'un  des  drains.  Pour  la  température, 
après  l'ouverture  de  Tabcès,  le  thermomètre  est  tombé  le  13 
octobre  de  39o,8  à  38^  et  s'est  maintenu  entre  38<>  et  38<>,3  jus- 
qu'au 20,  où  il  est  remonté  à  39«.  Il  s'est  maintenu  à  ce  taux 
jusqu'au  22,  et  le  23  il  est  retombé  à  37^,4. 

A  partir  du  26  novembre^  c'est-à-dire  le  surlendemain  de 
l'opération,  la  température  a  varié  entre  38<>,6  et  37<',4. 

Dissection  de  la  voûte  plantaire. --  La  peau  de  la  plante  du 
pied  se  dissèque  facilement  dans  toutes  ses  parties,  même 
autour  du  point  ulcéré  où  seulement  elle  est  altérée  à  l'œil 
nu.  Après  avoir  enlevé  la  graisse  de  la  région,  on  tombe  sur 
l'aponévrose  plantaire  qui  conserve  là  sa  couleur  nacrée, 
brillante,  sa  résistance  énorme.  A  sa  partie  antérieure  seule- 
ment elle  a  disparu,  envahie  par  l'ulcération  ;  toutefois,  on 
retrouve  des  prolongements  terminaux,  au  niveau  des  pha- 
langes. 

Le  groupe  interne  des  muscles  du  pied,  séparé  du  groupe 
médian  par  une  aponévrose  assez  résistante,  est  respecté. 
Toutefois  il  semble  qu'en  un  point  il  y  ait  un  amincissement 
considérable  de  la  barrière  limitant  en  dedans  la  loge  médiane; 
mais  enfin  il  n'y  a  pas  perforation. 

Les  rapports  avec  le  groupe  externe  sont  les  mêmes;  de  ce 
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diane.  Le  fléchisseur  commun  et  le  fléchisseur  propre  pénè- 
trent au  milieu  de  la  masse  morbide;  il  n'y  a  rien  à  noter 
dans  leurs  gaines,  si  ce  n'est  un  peu  d'injection  dans  celle  du 
fléchisseur  propre.  Rien  du  côté  du  jambier  postérieur  ;  rien 
du  côlé  du  paquet  vasculo-nerveux  en  arrière  de  la  malléole. 

La  veine  saphène  interne  est  dilatée  et  remplie  de  sang  ; 
ses  parois  môme  sont  plus  consistantes  et  plus  dures  que 
d'habitude. 

Si  Ton  pratique  la  coupe  antéro-postérieure  du  calcanéum 
de  façon  à  soulever  Taponévrose  à  laquelle  est  adhérente  la 
tumeur,  voici  ce  que  Ton  constate  :  la  tumeur  s'isole  facile- 
ment des  parties  profondes;  du  côté  exlerne  on  trouve  un 
point  fluctuant,  on  dirait  un  kyste.  En  donnant  un  coup  de 
scalpel,  on  remarque  que  ce  kyste  a  une  paroi  épaisse  et  ré- 
sistanle  et  qu'elle  contient  une  matière  cérébriforme. 

En  isolant  de  plus  en  plus  la  tumeur  d*arrière  en  avant,  on 
arrive  en  un  point  où  celle-ci  est  adhérente  et  se  prolonge 
dans  le  premier  espace  interosseux  par  un  pseudo-kyste  sem- 
blable à  celui  dont  nous  venons  de  parler.  Chemin  faisant,  on 
découvre  l'artère  plantaire  externe  qui  passe  en  dehors  et  en 
arrière  de  la  tumeur. 

En  faisant  une  coupe  antéro- postérieure,  c'est-à-dire  selon 
le  grand  axe  dé  la  tumeur,  on  voit  que  celle-ci  est  composée 
macroscopiquement  et  dans  presque  toutes  ses  parties  d'une 
matière  cérébriforme,  qui  n'est  peut-être  qu'une  dégénéres- 
cence graisseuse  des  éléments  de  la  tumeur.  De  place  en  place 
on  trouve  des  épanchements  sanguins  et  en  un  point  existe 
une  plaque  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  1  franc  et  complète- 
ment calcifiée. 

Examen  histologiqm.  ^  C^i  examen  a  été  fait  par  notre 
excellent  collègue  et  ami  Quenu,  chef  du  laboratoire  d'histo- 
logie à  l'amphithéâtre  des  hôpitaux.  D'après  sa  note,  la  tumeur 
est  un  sarcome  fuso-cellulaire  à  petites  cellules. 

Conclusion.  Nous  avons  donc  chez  notre  malade  un  sar- 
come fuso-cellulaire,  développé  probablement  aux  dépens  de 
l'aponévrose  ou  du  tissu  cellulaire  intermusculaire  et  exclu- 
sivement localisé  dans  la  loge  musculaire  médiane  de  la  voûte 
du  pied. 


%.  Ky«<efl  byilaUqoeft  Bialliflea  dn  foie,  de  la  rate,  d«  reia^ 
des  épiplooBs  el  du  pe4il  baasln.  —  Obalraeilon  latca- 
ilBalc.  —  GoaipreasioB  d#  la   veine  cave  iaférieaffei  par 

M.  Hatagb,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommées...,  Catherine»  âgée  de4S  ans,  ménagère,  entre 
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le  27  octobre  1879  à  Thôpital  Tenon,  dans  le  service  d© 
M.  Rendu. 

Celle  femme,  aulrefois  bien  portante,  commença  à  souffrir  à 
la  fin  de  4875.  Elle  eut  une  métrorrhagie  qui  ne  céda  qu'au 
bout  d*un  an.  Survinrent  alors  des  douleurs  sourdes  dans  la 
région  du  foie,  accompagnées  de  temps  en  temps  de  vomis- 
sements; pendant  deux  mois  môme  il  y  eut  du  melœna.  Cet 
état  dura  dix-huit  mois  environ,  rendant  le  travail  impos- 
sible, et  ayant  amené  une  certaine  détérioration  de  Tétat  gé- 
néral. 

Il  y  a  six  mois,  il  paraît  y  avoir  eu  des  symptômes  aigus 
du  côté  de  Tabdomen  :  état  fébrile,  augmentation  de  volume 
du  venlre,  vomissements  plus  fréquents,  douleurs  plus 
vives.  C'est  surtout  le  côté  droit  du  ventre  qui  devint  volu- 
mineux, dur  et  douloureux,  mais  la  malade  ne  peut  pas  pré- 
ciser le  point  de  départ  exact  de  la  tuméfaction. 

Depuis  ce  temps-là  les  vomissements  ont  toujours  été  plus 
fréquents,  et  Tamaigrissement  est  devenu  considérable.  A 
aucun  moment  il  n*y  a  eu  d'œdème  des  membres  inférieurs 
ni  d'ictère. 

28  octobre,  A  rentrée  de  la  malade  on  est  frappé  par  Taug- 
mentation  du  volume  du  ventre  qui  contraste  singulièrement 
avec  rémacialion  de  la  face  et  des  membres.  On  y  remarque 
une  circulation  supplémentaire  très  développée.  Les  veines 
sous- cutanées  occupent  la  partie  supérieure  des  cuisses  et 
toute  la  bauleur  de  Tabdomen,  mais  elles  sont  prédominantes 
du  côté  droit;  l'une  d'elles,  notamment  aie  calibre  d'une 
grosse  plume  d'oie.  La  circulation  s'y  fait  manifestement  de 
bas  en  haut. 

Parla  palpation,  on  tombe  sur  une  masse  dure,  irrégu- 
lière, bosselée,  qui  occupe  le  flanc  et  Thypochondre  droits 
jusqu'au  voisinage  du  foie.  Elle  dépasse  à  peine  la  ligne  mé- 
diane et  n'empiète  que  très  peu  sur  le  flanc  gauche.  A  côté 
de  cette  masse  principale.il  semble  qu'il  y  en  ait  d'autres  plus 
petites  et  isolées. 

Le  foie  ne  parait  pas  augmenté  de  volume,  il  est  séparé  delà 
limite  supérieure  de  la  tumeur  abdominale  par  une  zone  très 
nette  de  sonorité.  La  rate  semble  avoir  son  volume  normal. 

Au  toucher  vaginal,  on  trouve  le  col  immobile  et  enclavé. 
Résistence  dans  les  culs-de-sac,  mais  pas  de  tumeur  appré- 
ciable. Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 

La  langue  est  sèche,  la  soif  vive,  l'appétit  nul,  et  la  malade 
dit  ne  rien  pouvoir  garder  des  aliments  ou  des  boissons  qu'elle 
ingère.  De  plus,  ià  y  a  depuis  plusieurs  jours  une  constipa- 
tion opiniâtre. 

Le  développement  du  venice  produit  une  dyspnée  assez 
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considérable.  Douleurs  très  vives  dans  toute  la  région  du 
ventre,  aussi  bien  spontanées  que  provoquées;  elles  ne  se  sont 
un  peu  calmées  que  par  des  injections  de  morpbine  que  le 
médecin  de  la  ville  répétait  3  ou  4  fois  par  jour. 

29  oclobre.  Les  vomissements,  par  leur  aspect  et  leur  odeur, 
sont  franchement  fécaloldes.  On  prescrit  de  la  glace,  et  des 
lavements  purgatifs. 

5  novembre.  Les  vomissements  ont  cessé  sous  Tinfluence  de 
la  glace  ;  mais  la  malade  ne  peut  prendre  aucune  nourriture. 
Il  n'y  a  pas  eu  de  garde-robes,  malgré  Tadministration  de 
plusieurs  lavements,  et  d*un  purgatif.  L'état  général  est  de 
plus  en  plus  mauvais  ;  le  fades  est  franchement  péritonéal, 
les  yeux  sont  excavés,  le  pouls  est  à  peine  perceptible  et  les 
extrémités  sont  froides. 

En  se  livrant  à  un  nouvel  examen,  on  découvre  sur  le  côté 
droit  du  ventre,  un  peu  en  dedans  et  au-dessus  de  Tépine 
iliaque  antéro-postérieure,  une  bosselure  ayant  à  peu  près 
rétendue  d'un  œuf  de  dinde,  et  qui  est  le  siège  d'une  fluc- 
tuation bien  manifeste.  En  appliquant  un  doigt  sur  cette 
tumeur  rénitente,  et  en  frappant  ce  doigt  par  de  petites  chi- 
quenaudes, on  ressent  nettement  une  sorte  de  frémissement 
ondulatoire  que  M.  Rendu  compare  au  frémissement  hyda- 
tique. 

Dans  l'espoir  de  soulager  la  malade,  dans  le  cas  où  cette 
poche  kystique  aurait  des  prolongements  profonds  et  contien- 
drait beaucoup  de  liquide,  M.  Rendu  pratique  une  ponction 
avec  le  petit  trocart  de  Tappareil  Potain. 

On  ne  retire  qu'environ  60  gr.  d'un  liquide  non  visqueux, 
d'une  limpidité  parfaite,  donnant  par  Tacide  azotique  un 
léger  précipité  albumlneux,  et  par  le  nitrate  d*argent  un 
dépôt  très  abondant  de  chlorure  d'argent  ;  au  microscope  on 
n'y  trouve  que  quelques  cellules  épithéliales,  mais  pas  de 
crochets  d'échinocoques.  La  malade  s'éteignit  environ  une 
heure  après  la  ponction,  à  iO  heures  du  malin. 

Autopsie.  —  En  ouvrant  la  cavité  abdominale,  on  aperçoit 
toute  la  masse  intestinale  distendue  et  refoulée  vers  le  dia- 
phragme ;  on  y  constate  des  signes  de  péritonite  ancienne 
(adhérences  fibreuses)  avec  des  signes  de  péritonite  récente 
[injection  et  vascularisation). 

Le  foie  n'a  guère  que  son  volume  normal.  Il  présente  à  sa 
face  antérieure,  près  de  la  vésicule  biliaire,  une  ancienne  po- 
che kystique,  en  partie  remplie  de  bouillie  grisâtre  ;  dans 
l'intérieur  du  parenchyme,  il  y  a  trois  ou  quatre  autres  kystes 
plus  petits,  renfermant  un  liquide  limpide  caractéristique  et 
un  certain  nombre  de  vésicules  filles. 

Périhépatite  accusée  par  un  épaississement  de  la  capsule. 
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Au-dessous  du  foie,  et  occupant  toute  la  partie  latérale  droite 
de  rabdomen,  se  trouve  la  masse  bosselée  qu'on  ayait  sentie 
pendant  la  vie.  Elle  se  présente  sous  la  forme  d'un  gâteau 
mamelonné,  ayant  environ  trente  centimètres  en  >longueur  et 
en  largeur,  et  une  épaisseur  moyenne  de  dix  à  douze  centi- 
mètres. Cette  masse  pèse  trois  kilos  cinq  cents.  Elle  est  for- 
mée par  des  kystes  hydatiques  de  toute  grandeur,  dont  le 
nombre  peut  être  évalué  à  trente  ou  quarante,  et  qui  sont 
réunis  entre  eux  par  des  brides  fibreuses  très  vasculaires  ; 
quelques-uns  d'entre  eux,  situés  à  la  périphérie  de  la  tumeur, 
jouissent  d'une  indépendance  relative  et  sont  comme  pédi- 
cules. 

La  portâon  droite  du  côlon  transverse  est  adhérente  à 
la  face  profonde  de  la  tumeur  ;  son  calibre  est  réduit  de  vo- 
lume, ses  parois  sont  épaissies,  la  muqueuse  est  pâle,  et  il  est 
évident  que  depuis  longtemps  déjà  il  p'y  passe  plus  de  ma- 
tières fécales. 

Toute  la  partie  inférieure  de  la  masse  kystique  remplit  le 
petit  bassin.  Un  des  kystes  notamment  a  le  volume  d'une  pe- 
tite tète  de  fœtus,  et  comprime  fortement  le  rectum  en  même 
temps  qu'elle  abaisse  le  vagin.  Les  organes  génitaux  internes 
sont  enclavés  au  milieu  de  tous  ces  kystes  ;  on  retrouve  faci- 
lement l'utérus  et  l'ovaire  gauche,  qui  n'ont  avec  les  kystes 
que  des  rapports  de  voisinage,  mais  il  est  impossible  de  re- 
connaître l'ovaire  droit. 

C'est  par  cette  énorme  masse  que  se  trouve  comprimée 
aussi  la  veine  cave  inférieure,  compression  qui  s'est  faite  gra- 
duellement, ainsi  qu'en  témoignent  l'absence  d'œdème  pen- 
dant la  vie  et  le  développement  d'une  très  riche  circulation 
supplémentaire. 

L'un  des  reins  porte  à  son  extrémité  un  kyste,  dont  le  vo- 
lume dépasse  celui  du  poing,  et  qui  parait  s'être  développé 
aux  dépens  de  la  capsule.  L'autre  rein  est  complètement  in- 
demne. 

La  rate  est  pour  ainsi  dire  transformée  en  un  kyste  hyda- 
tique  à  parois  assez  épaisses,  à  la  surface  duquel  se  trouve 
disséminée  en  deux  ou  trois  points  principaux  la  masse  splé- 
nique.  Ce  kyste  qiii  a  presque  le  volume  d'une  tète  d'adulte, 
pèse  deux  kilos. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  de  kystes  hydatiques  dans  les 
autres  organes  :  Cœur,  poumon,  cerveau,  globes  oculaires. 
En  examinant  au  microscope  le  contenu  liquide  de  plusieurs 
de  ces  kystes,  en  ayant  soin  même  d'étaler  et  de  racler  la  mem- 
brane interne  des  vésicules  filles^  qu'on  trouvait  en  grand 
nombre  dans  la  poche  principale»  nous  n'avons  pas  une  seule 
fois  trouvé  de  crochets  d'échinocoques. 

SoQ.  Anat-  40 
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Rbmakqubs.  —  Nous  appellerons  rattentlon  : 
1®  Sur  la  difficulté  du  diagnostic  arant  la  ponction  explora- 
trice ;  car,  vu  Tabsence  de  symptômes  actuels  du  côté  du  foie, 
vu  le  mode  d'apparition  des  accidents  qui  ont  débuté  par  des 
troubles  menstruels  au  moment  de  la  ménopause,  vu  la  réplé- 
tion  du  petit  bassin  par  une  tumeur  rénitente,  il  était  plus 
naturel  de  songer  à  une  tumeur  de  l'ovaire,  mi-partie  solide, 
mi-partie  liquide,  qu'à  des  kystes  hydatiques  ;  2<>  sur  le  déve^ 
loppement  rapide  de  la  masse  épiploïque  qui,  en  moins  de  six 
mois  est  arrivée  à  peser  sept  livres  ;  3^  sur  la  multiplicité  des. 
kystes  qui  occupaient  tous  les  organes  viscéraux  de  Tabdo- 
men  ;  k^  sur  la  possibilité  de  la  compression  de  Tintestin  et 
de  la  veine-cave  par  les  tumeurs  ;  b^  sur  l'absence  d'échi- 
nocoques  dans  tous  ces  kystes,  qui  sont  des  acéphalocystes; 
6®  enfin,  sur  le  début  brusque  de  la  tumeur  abdominale  qui 
fut  marqué  par  des  symptômes  de  péritonite,  et  qui  semble- 
rait donner  raison  aux  auteurs  qui  prétendent  que  les  byda- 
tides  ne  se  développent  dans  le  péritoine  qu'après  y  avoir 
été  jetées  à  la  suite  de  la  rupture  d'un  kyste  hydatique  viscé- 
ral voisin. 

M.  Rendu  insiste  sur  la  présence  d'une  circulation  supplé- 
mentaire, tout  à  fait  différente  de  celle  de  la  cirrbose  ;  dans 
le  cas  présent,  cette  circulation  avait  son  maximum  de  déve- 
loppement sur  les  parties  latérales  et  postérieures  du 
corps. 

8.  Caneer  de  tonte  l'étendae  le  Testoinae  et  du  grand  épU 
ploon.  —  Thrombose  de  la  veine  lliaqne  enteme  ganeliet 

par  M.  Guinàkd,  interne  des  hôpitaux. 

Florine  B.,  figée  de  44  ans,  journalière,  est  entrée  le  11  jan- 
vier 4878  à  la  Pitié,  salle  Sainte-Eugénie,  service  de  M.  Dumout- 
PALLiER.  D'une  forte  constitution  et  d'une  bonne  santé  anté- 
rieure, cette  malade  a  toujours  été  menstruée  très  régulière- 
ment. Elle  n'avait  jamais  été  malade  quand,  après  la  mort  de 
son  mari,  il  y  a  quatre  ans,  elle  s'aperçut  que  ses  digestions 
devenaient  pénibles,  lentes  et  douloureuses  ;  elle  eut  même 
quelques  vomissements  à  cette  époque.  Toutefois,  ces  pre- 
miers accidents  s'amendèrent  assez  complètement  et  ce  n'est 
que  depuis  quinze  mois  qu'elle  souffre  de  Taffection  qui  l'a- 
mène à  l'bôpital.  Elle  éprouva  tout  d'abord  de  la  difficulté  à 
digérer,  une  pesanteur  à  l'épigastre,  après  cbaqae  repas  ; 
puis  des  régurgitations  acides  ;  enfin,  le  matin  elle  vomissait 
parfois  des  glaires.  Pendant  cinq  mois,  elle  supporta  toutes 
ces  fatigues  sans  trop  s'inquiéter,  elle  pdovaii  encore  iaciie- 
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ment  vaquer  à  ses  occupations.  Mais  bientôt,  survinrent  des 
vomissements  après  chaque  repas.  Elle  vomissait  surtout  les 
substances  les  plus  récemment  ingérées.  Les  douleurs  au 
creux  de  l'estomac  ont  apparu,  d'abord  légères  et  survenant 
un  certain  temps  après  les  repas,  puis  plus  violentes  et  immé^ 
diatement  après  Tingeslion  des  aliments.  Ceux-ci  lui  sont 
tous  à  peu  près  indifférents  ;  elle  a  cependant,  depuis  le  com- 
mencement, moins  bien  supporté  la  viande.  Jamais  de  vomis- 
sements noirâtres  marc  de  café,  pas  d'bématémèse,  pas  de 
.  vomissements  de  bile,  jamais  d'ictère.  Soif  toujours  peu  mar- 
quée ou  nulle.  Constipation  habituelle.  Jamais  d'œdème  des 
membres  inférieurs.  Amaigrissement  considérable,  perte  très 
notable  des  forces.  Elle  entre  dans  cet  état  à  l'hospice  Beau- 
jon,  service  de  M.  Gubler,  où  elle  reste  du  1«'  septembre  1817 
au  27  octobre  suivant. 

Le  13  janvier,  le  lendemain  de  son  entrée  à  la  Pitié,  elle 
était  dans  l'état  suivant  :  douleurs  vives  au  creux  épigastri- 
que  et  dans  la  région  dorsale  correspondante,  peau  sèche, 
langue  blanchâtre,  teint  jaune  terne.  Pas  d'albumine  dans  les 
urines.  On  sent  une  tumeur  dure,  légèrement  inégale,  sans 
délimitation  bien  nette,  siégeant  à  un  centimètre  environ  au- 
dessus  de  l'ombilic  sur  la  ligne  médiane.  Tout  autour  on  per- 
çoit une  matité  très  étendue  qui  s'irradie  en  haut  jusqu'à 
l'appendice  xiphoïde  et  aux  fausses  côtes. 

Transmission  des  battements  de  l'aorte  à  travers  la  tumeur; 
l'auscultation  ne  révèle  pas  de  souffle.  Rien  au  cœur,  rien 
dans  les  poumons. 

\  6  février.  Douleur  très  vive  au  niveau  des  fausses  côtes 
gauches.  Constipation  opiniâtre  pendant  plusieurs  jours.  Elle 
vomit  à  peu  près  tous  les  aliments  qu'elle  prend,  le  lait  ex- 
cepté. 

3  mars.  Douleurs  vives  dans  le  ventre,  qui  parait  ballonné  et 
rempli  de  gaz  surtout  à  la  région  épigastrique. 

8  mars,  Epanchement  ascitique  assez  considérable. 

43  mars.  Toujours  glaires  le  matin,  dysurie. 

46  mars.  Œdème  du  membre  inférieur  gauche,  douloureu::! 
surtout  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  par  laquelle  il  a  dé- 
buté. 

19  inars.  A  la  partie  supérieure  de  Tabdomen  du  côté  gauche 
on  perçoit  une  crépitation  semblable  au  froissement  de  la 
neige. 

20  mars.  L'œdème  a  augmenté,  il  a  envahi  le  membre  tout 
entier.  Peu  de  douleur  à  la  pression,  même  au  niveau  de  la 
cuisse.  Douleurs  vives  à  la  partie  supérieure  et  latérale  du 
côté  gauche,  au  niveau  du  point  où  on  percevait  du  frottement 
péritonéal.  Badigeonnage  au  collodion  sur  tout  l'abdomen. 
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La  malade  maigrit  rapidement  depuis  quelques  jours,  les  ar- 
cades zygomatlques  sont  saillantes,  le  faciès  jaune  paille  su- 
bictérique. 

24  mars.  Soulagement  par  le  collodion  ;  Tœdème  du  côté 
gauche  a  beaucoup  augmenté,  surtout  au  pied  et  à  la  partie 
inférieure  de  la  jambe.  En  outre,  œdème  de  la  jambe  droite 
commençant  par  la  partie  Interne  de  la  cuisse. 

22  mars.  Douleur  vive  dans  la  cuisse  gauche. 

28  mars,  L*œdème  du  membre  gauche  a  encore  augmenté 
et  est  beaucoup  plus  dur. 

lor  avril.  Amaigrissement  et  affaiblissement  de  plus  en 
plus  marqué,  dilatation  des  veines  superficielles  de  l'abdomen 
du  côté  de  la  phlegmatia  alba  dolens. 

5  «!?ri/.  Vomissements  bilieux  épais,  jaunes  verdâtres  comme 
de  la  bouillie  intestinale. 

7  avril,  AfiFaissement  général,  augmentation  de  l'œdème  aux 
deux  jambes  ;  insomnie,  léger  mouvement  fébrile. 

Mort  le  8  avril  dans  un  état  profond  de  cachexie  et  d'ady- 
namie. 

4.  GoniBies  do  foie  et  cirrhose  syplitliliqve  |  par  Ern.  Gaughbr, 
interne  des  hôpitaux. 

Une  femme  âgée  de  29  ans  entre  le  42  août  4879,  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  le  D^  Hillairet,  pour  une 
ascite  considérable  ^datant  d'un  an. 

Elle  a  déjà  été  ponctionnée  deux  fois,  ennovembre  1 878  et  en 
février  187d,  à  Thôpital  de  Lariboisière.  Le  liquide  de  ces  deux 
premières  ponctions  était  limpide  et  citrin  comme  du  vin 
blanc,  semblable  à  celui  d'une  ascite  ordinaire.  La  malade  ra- 
conte que  son  ventre  s'est  développé  graduellement  et  unifor- 
mément ;  elle  n'avoue  aucune  maladie  antérieure,  pas  d'affec- 
tion syphilitique,  et  ne  présente  aucune  trace  actuelle  de 
syphilis.  Elle  n'a  jamais  eu  d'enfants  ni  de  fausse  couche. 

A  son  entrée  â  Fhôpital,  on  trouve  Tabdomen  distendu, 
plein  de  liquide,  les  veines  sous-cutanées  abdominales  très  dé- 
veloppées Mais  la  percussion  donne  un  renseignement  de  na- 
ture à  induire  en  erreur  ;  il  y  a  de  la  sonorité  dans  le  flanc 
droit,  de  la  matité  sur  la  ligne  médiane,  ce  qui,  pendant  un 
certain  temps,  a  pu  faire  croire  à  Texisleuce  d*un  kyste  de 
Tovaire.  Cette  idée,  néanmoins,  fut  écartée,  et  Tautopsie,  en 
effet,  démontra-que  cette  sonorité  trompeuse  était  due  à  des 
adhérences  péritonéales  anciennes  du  cœcum  et  du  côlon 
dans  la  fosse  iliaque  et  dans  l'hypochondre  droits. 

Les  autres  symptômes  ne  présentent  aucun  caractère  pa- 
thognomonique.  Les  traits  sont  tirés^  le  faciès  cachectique  ; 
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la  malade  est  très  amaigrie^  les  jambes  ont  enflé  depuis  que 
rascite  est  devenue  considérable.  Il  n'y  a  pas  d'ici^rôy  il  n'y  en 
a  jamais  eu  depuis  le  début  de  la  maladie.  Le  toucher  vaginal 
ne  donne  aucun  renseignement.  Les  urines  ne  contiennent 
ni  sucre  ni  albumine  ;  elles  sont  peu  riches  en  urates.  En 
somme,  à  part  quelques  particularités  secondaires,  les  phéno- 
mènes cliniques  sont  ceux  d'une  cirrhose  atrophique  vul- 
gaire. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  liquide  péritonéal  devient  de 
plus  en  plus  abondant  ;  la  respiration  est  très  gênée.  M.  le 
D*"  Quinquaud,  chargé  du  service  pendant  les  vacances,  pra- 
tique une  ponction  évacualrice.  Le  liquide  de  cette  troisième 
ponction,  contrairement  à  celui  des  deux  précédentes,  prati- 
quées dans  un  autre  hôpital,  est  vert  clair,  limpide,  un  peu 
filant.  L'analyse  chimique  montre  en  effet  qu'il  contient  des 
matières  colorantes  de  la  bile;  il  renferme  10/4000  d'albumine, 
pas  de  paralbumine. 

A  part  un  peu  d'hydarthrose  et  de  douleur  dans  le  genou 
gauche  et  une  bronchite  légère,  facilement  et  rapidement  gué- 
ries, la  malade  reste  dans  le  même  état  jusqu'au  40  octobre. 

M.  le  D^  Hiilairet  ponctionne  alors  de  nouveau  et  retire  dix- 
neuf  litres  de  liquide  vert  clair,  limpide,  présentant  exacte- 
ment les  mêmes  caractères  que  précédemment.  Mais  à  la 
suite  de  cette  quatrième  ponction,  une  péritonite  aiguë  géné- 
ralisée se  déclare  et  la  maladie  succombe  le  19  octobre. 

A  rautopsie,  j'ai  trouvé  les  poumons  congestionnés,  des 
adhérences  pleurales  anciennes,  le  cœur  normal.  Les  ovaires^ 
et  l'utérus  ne  présentent  aucune  altération.  Les  reins  sont 
petits  et  la  rate  volumineuse.  Les  intestins  sont  distendus 
par  les  gaz;  leur  tunique  séreuse  est  rouge  violacée,  recou- 
verte de  pseudo-membranes  ;  L'abdomen  renferme  un  épan- 
chement  purulent  abondant  avec  des  flocons  fibrineux  :  en  un 
mot  ce  sont  là  les  lésions  d'une  péritonite  aiguë. 

Il  y  a,  de  plus,  des  adhérences  anciennes,  qui  immobilisent 
le  coecum  et  le  çplon  ascendant  dans  la  fosse  iliaque  et 
rhypochondre  droit. 

Le  Eoie  est  extrêmement  adhérent  par  sa  capsule  au  dia- 
phragme et  aux  organes  voisins  ;  c'est  avec  peine  qu'on  peut 
l'isoler  et  le  retirer  du  ventre,  sans  déchirer  son  tissu.  Il  est 
déformé,  irrégulier,  bosselé  ;  la  capsule  de  Glisson  est  très 
épaisse  et  présente  des  rétractions  cicatricielles  qui  donnent  à 
la  surface  de  Torgane  un  aspect  lobule,  chacune  des  bosselures, 
dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'un  pois,  jusqu'à  celui 
d*une  grosse  noix,  est  constituée  par  un  tissu  fibro-caséeux, 
qui  présente,  à  l'œil  nu  et  au  microscope,  tous  les  caractères  des 
gommes  syphilitiques.  De  plus,  on  trouve  dans  le  parenchyme 
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hépaticiuey  les  altérations  ordinaires  d'une  cirrhose  de  même 
nature,  di^osées  irrégulièrement  dans  toute  son  épaisseur. 

S.  Néphrite  Mixte  f  iési^BS  eardiaqves;  par  M.  Dupijlix,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  Joseph  Beaumoit,  âgé  de  67  ans,  garde  des  eaux, 
est  malade  depuis  un  an.  Ses  antécédents  héréditaires  sont 
nuls  ;  il  n'accuse  pas  d'accidents  rhumatismaux  et  ne  porte 
aucune  trace  de  syhilis.  En  revanche,  on  trouve  chez  lui  les 
manifestations  de  l'alcoolisme  chronique  à  un  haut  degré; 
du  reste  le  malade  avoue  nettement  avoir  fait  des  excès  de 
hoissons. 

Il  y  a  un  an,  il  remarqua  que  l'effort  le  plus  léger,  qu'une 
course  un  peu  longue  le  fatiguaient  beaucoup;  en  même  temps 
il  était  pris  de  palpitations  avec  une  gène  notable  de  la  respi- 
ration. Ces  accidents  duraient  quelques  minutes,  mais  ils  se 
montraient  à  chaque  instant  et  à  toute  heure  du  jour  et  de 
la  nuit. 

En  même  temps  l'appétit  diminua,  les  digestions  devinrent 
difficiles  et  douloureuses  ;  il  y  eut  même  des  vomissements. 
Ces  divers  troubles  du  côté  du  cœur  et  de  l'estomac  s'acoom- 
pagèrent  d'autres  accidents  sérieux.  Un  œdème  d'abord  peu 
marqué  se  montra  dans  la  région  des  articulations  tibio-tar- 
sionnes  des  deux  côtés,  il  y  resta  limité  pendant  plus  de  trois 
mois.  Les  paupières  étaient  aussi  le  siège  d'un  gonflement  no- 
table le  matin,  mais  il  n'y  a  jamais  eu  le  moindre  trouble  du 
côté  de  la  vision.  Le  sommeil  a  toujours  été  bon  ;  le  malade 
n'était  pas  forcé  de  se  lever  la  nuit  pour  uriner,  et  n'a  jamais 
eu  de  douleurs  au  niveau  de  la  région  lombaire. 

Six  mois  après  le  début  de  la  maladie,  il  y  eut  une  amélio- 
ration très  manifeste  dans  l'état  général  ;  seules  les  palpita- 
tions et  la  dyspnée  persistèrent  avec  des  rémissions  et  des 
exacerbations  plus  ou  moins  fréquentes. 

Au  mois  de  décembre  dernier  Tœdème  envahit  les  jambes, 
les  cuisses  et  l'abdomen,  les  troubles  dyspeptiques  reparurent, 
et  le  malade  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital.  Aujourd'hui  l'exa- 
men du  malade  fait  découvrir  Texistence  d'une  dyspnée 
assez  forte  avec  palpitations,  de  troubles  gastriques  et  d'un 
œdème  considérable  des  membres  inférieurs  et  de  Tabdomen. 
—  Le  cœur  parait  notablement  hypertrophié,  et  à  l'ausculta- 
tion on  entend  un  souffle  très  fort,  rude  et  râpeux,  au 
!•'  temps  et  à  la  pointe  ;  il  se  propage  dans  l'aisselle.  A  la 
base  et  au  premier  temps  il  en  existe  un,  qui  est  plus  faible 
que  celui  de  la  pointe.  Pas  d'œdème  des  paupières,  et  pas  de 
troubles  de  la  vue.  L'urine  est  normale,  quant  à  la  quantité 
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rendue  dans  les  84  heures,  mais  elle  contient  beaucoup  d'al- 
bumine. L'auscultation  des  deux  poumons  dénote  l'existence 
d'un  œdème  pulmonaire  assez  étendu. 

Pendant  les  six  premiers  jours  Tœdème  resta  stationnaire, 
mais  il  commença  alors  à  diminuer  sous  Tinfluence  du  ré- 
gime lacté  ;  les  accès  de  dyspnée  sont  aussi  moins  forts,  mais 
Talbumine  persiste  en  quantité  considérable  dans  les  urines 
qui  sont  examinées  tous  les  jours,  et  dont  la  quantité  ne  dé- 
passe pas  2  litres. 

Jusqu*au  5  février  le  malade  fut  sensiblement  amélioré  dans 
son  état,  seules  les  urines  contenaient  toujours  de  l'albumine  ; 
mais  à  partir  de  ce  jour  il  fut  pris  d'agitation  et  eut  du  délire 
pendant  la  nuit.  Le  6  février  toute  agitation  avait  disparu  le 
matin;  l'intelligence  était  aussi  nette  que  les  jours  précé- 
dents, mais  il  existait  une  douleur  très  vive  au  niveau  du 
front  et  autour  des  orbites.  En  môme  temps,  existaient  des 
troubles  de  la  vue.  Le  soir  il  est  repris  d'agitation,  le  délire 
nécessite  la  camisole  de  force  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  fièvre, 
la  peau  donne  à  la  main  la  température  normale,  le  thermo- 
mètre'marque  37^5;  la  langue  cependant  est  épaisse,  sèche 
et  fendillée.  Il  n*y  a  eu  que  800  grammes  d'urine  rendus  de- 
puis la  veille  il  existe  de  la  diarrhée  à  la  suite  d'un  purgatif 
drastique. 

Le  7  février  le  malade  est  dans  un  coma  complet  avec 
stertor  ;  ce  coma  persiste  jusqu'à  la  mort  qui  arrive  le 
soir. 

AuTOPSiB.— A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale  on  trouve 
une  grande  quantité  de  liquide  séreux.  Même  liquide  dans 
les  plèvres. 

Les  méninges  en  contiennent  aussi  une  notable  quantité 
le  tissu  du  cerveau  est  ramolli,  et  les  ventricules  latéraux 
renferment  beaucoup  de  sérosité. 

Le  cœur  est  notablement  hypertrophié  ;  le  ventricule  gau- 
che a  sa  paroi  épaisse  de  deux  centimètres  et  demi  ;  le  tissu 
musculaire  est  ferme  et  résistant.  L'orifice  aorlique  est  légè- 
rement rétréci  par  quelques  plaques  calcaires.  Mêmes  plaques 
à  l'orifice  mitral,  qui  est  dilaté.  La  crosse  de  l'aorte  présente 
une  dilatation  énorme  et  des  plaques  calcaires  nombreuses. 
Rien  d'anormal  dans  le  foie  et  dans  la  rate. 

Les  reins  ont  tous  les  deux  le  volume  normal.  Ils  ont  une 
coloration  rouge-brun  et  présentent  à  leur  surface  plusieurs 
dépressions  qui  séparent  autant  de  saillies  ;  la  surface  mame- 
lonnée est  surtout  accusée  sur  le  rein  droit. 

On  voit  aussi  àledr  surface  des  kystes  de  grosseur  variable, 
depuis  celle  d'une  lentille  à  celle  d'une  noisette  ;  ils  contien- 
nent un  liquide  citrin  et  transparent,  et  à  leur  niveau  la  sur- 
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face  rénale  et  déprimée  plus  ou  moins  profondément,  La  cap- 
sule mince  non  épaisse,  se  sépare  facilement  du  tissu  du  rein  ; 
il  n'y  a  que  dans  certains  points  peu  nombreux  que  la  dé- 
cortication  se  fait  en  entraînant  quelques  parcelles  du  tissu 
sous-jacent.  Les  surfaces  des  deux  reins,  après  ]'enlèvement 
de  la  capsule^  paraissent  semées  d'une  multitude  de  petites 
granulations  jaunes,  grisâtres,  de  la  grosseur  d'une  tète  d'é- 
pingle ou  d'un  grain  de  millet.  Sur  une  coupe  parallèle  aux 
faces  on  remarque  que  la  substance  corticale  a  diminué  d'é- 
paisseur ;  elle  n'a  que  2  millimètres  à  peine  d'épaisseur,  elle 
est  rouge  et  granuleuse.  Les  pyramides  présentent  des  stries 
blanchâtres  alternant  aves  des  stries  rouges  parallèles  et  dans 
la  direction  des  tubes.  On  remarque  aussi  sur  cette  coupe  des 
kystes  plus  petits  que  ceux  de  la  surface,  siégeant  dans  la 
substance  corticale. 

L'examen  microscopique  a  été  fait  par  M.  Déjerine  dans 
le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Yulpian.  Avec  un  grossisse- 
ment de  30  diamètres,  on  constate  sur  des  coupes  minces,  co- 
lorées au  picro-carmin,  l'existence  très-nette  d'une  néphrite 
mixte,  à  la  fois  interstitielle  et  parenchymaleuse  ;  la  première 
parait  prédominer. 

La  sclérose  est  répartie  d'une  manière  diffuse,  circonscri- 
yant  des  espaces  dans  lesquels  le  tubes  urinifères  sont  nor- 
maux ou  légèrement  dilatés.  Un  grand  nombre  de  ces  tubes 
sont  remplis  de  cylindres  hyalins. 

Quelques  glomérules  ont  subi  une  transformation  colloïde  ; 
la  capsule  n'est  épaisse  que  chez  quelques-uns  et  contient 
quelques  noyaux  en  prolifération.  Les  artères  sont  aussi  lé- 
gèrement scléreuses.  L'examen  à  l'état  frais  n'a  pas  été  pra- 
tiqué. 

6.  Sareome  primitif  des  ganglions  nxlilalres)  par  M.  André 
Petit,  interne  des  hôpitaux. 

Le  père  et  la  mère  de  ce  malade,  âgé  de  65  ans,  journalier, 
sont  morts  Tun  à  86  l'autre  à  84  ans  ;  on  ne  peut  savoir  de 
quelle  affection.  L'un  de  ses  frères  mourut  à  27  ans  de  la 
fièvre  typhoïde,  l'autre  à  22  ans  delà  variole. 

Lui-même  n'a,  dit-il,  jamais  été  sérieusement  malade. 

Au  mois  de  février  dernier,  c'est-à-dire  il  y  a  sept  mois,  il 
s'aperçut  qu'il  portait  dans  Taisselle  droite  une  glande  de  la 
grosseur  d'une  noisette,  mobile,  roulant  sous  le  doigt  et  indo- 
lente. En  même  temps,  sous  la  clavicule  et  tout  le  long  du 
bord  inférieur  du  grand  pectoral  du  môme  côté,  il  remarqua 
une  chaîne  de  petites  tumeurs  analogues  à  celle  qu'il  portait 
dans  Vaisselle.  Ces  petites  tumeurs  grossirent  rapidement  et 
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en  deux  mois  de  temps  elles  arriyèrent  à  se  rejoindre  et  à  ne 
plus  former,  au-dessus  de  la  mamelle,  qu^une  seule  tumeur 
très  volumineuse  et  indolore,  absolument  semblable,  dit  le 
malade,  à  ce  qu'elle  est  aujourd'hui. 

Cet  bomme  passa  quelque  temps  à  Tbôpital  Saint-Antoine 
et  entra  à  Tbôpital  Gocbin,  le  1 8  septembre. 

La  tumeur»  de  forme  ovoïde,  s'étend  du  pli  qui  sépare  le 
deltoïde  du  grand  pectoral,  jusqu'au  bord  droit  du  sternum  ; 
elle  offre  dans  ce  sens  une  étendue  de  24  centimètres,  eL  de 
la  clavicule  au  mamelon  elle  mesure  20  centimètres.  Elle  se 
prolonge  avec  la  partie  initiale  axillaire  de  la  tumeur  qui 
offre  une  étendue  d'environ  12  centimètres. 

La  peau  qui  recouvre  toute  cette  masse  est  tendue,  luisante, 
amincie,  sillonnée  de  veines  dilatées,  et  sans  modification  de 
couleur  appréciable. 

La  palpation,  indolore,  fait  constater  une  mollesse  très  mar- 
quée de  la  portion  axillaire,  avec  sensation  de  fausse  fluctua- 
tion. La  portion  pectorale  est  plus  dure,  plus  résistante,  et 
l'on  sent  nettement  que  son  apparence  mamelonnée  est  pro- 
duite par  des  ganglions  séparés  dans  leurs  parties  superfi- 
cielles et  adhérents  profondément  à  l'ensemble  de  la  masse. 
On  ne  peut  constater  le  trajet  de  l'artère  axillaire  et  l'on  ne 
trouve  aux  abords  de  la  tumeur  aucun  battement  artériel. 

On  constate  encore  au-dessus  de  la  clavicule,  du  môme  côté, 
une  petite  tumeur  située  sous  le  sterno-mastoïdien,  du  vo- 
lume d'uae  noix,  mobile  et  indolore. 

Le  bras  droit  est  considérablement  œdématié  depuis  une 
époque  très  voisine  du  début  de  l'afifecUon. 

Pendant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpital,  la  tumeur  princi- 
pale n'augmente  pas  sensiblement  de  volume,  mais  semble  se 
ramollir  progressivement.  lia  petite  tumeur  cervicale,  au 
contraire,  subit  un  accroissement  rapide  et  atteint  en  trois 
semaines  le  volume  du  poing.  On  voit  apparaître  également 
quelques  petites  tumeurs  ganglionnaires  dans  l'aissçlle 
gauche,  à  la  région  cervicale  gauche  et  dans  le  pli  de  l'aine 
droit. 

Le  malade  présente  un  léger  mouvement  fébrile,  une  perte 
de  l'appétit  presque  absolue;  pas  de  symptômes  abdominaux. 
Il  se  plaint  surtout  d'une  dyspnée  intense  et  d'une  toux  fré- 
quente. L'expectoration  ne  se  compose  que  de  crachats  muco- 
purulenls. 

La  percussion  ne  révèle  de  matité  en  aucun  point  des  deux 
poumons,  mais,  à  l'auscultation,  on  trouve  des  deux  côtés,  dans 
toute  l'étendue  des  poumons,  des  râles  sous-crépilants  nom- 
breux. Les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 

Le  7  octobre  :  dyspnée  plus  intense,  respiration  sifflante, 
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rftles  plus  abondants  ;  légère  cyanose  de  la  flace.  Pouls  fili- 
forme. 

Le  8  octobre.  Le  malade  meurt  sans  symptômes  nouveaux. 

Autopsie.  —  La  tumeur  du  côté  droit  forme  une  masse  vo* 
lumineuse  recouvrant  les  premières  côtes,  remplissant  le 
creux  axillaire,  se  prolongeant  à  la  région  cervicale  et  péné* 
trant  un  peu  dans  le  thorax,  derrière  la  clavicule,  et  en  ar- 
rière jusque  sous  le  grand  dorsal.  —Bile  est  molle,  surtout  en 
différents  points  où  elle  est  presque  diffluente  à  la  coupe,  blan- 
châtre, lobulée,  analogue  d'aspect  à  un  encéphalolde.  L'artère 
axillaire  comprise  dans  la  tumeur  est  légèrement  aplatie.  Les 
muscles  voisins,  surtout  les  pectoraux,  sont  sains  mais  amin- 
cis et  recouvrant  la  tumeur  d'une  fine  lame  musculaire  trans- 
parente. Les  côtes,  la  clavicule,  Tarticulation  de  Tépaule  sont 
saines,  nullement  érodées.  Ganglions  carotidiens  volumineux 
du  même  côté.  On  en  trouve  également,  quoique  plus  petits 
du  côté  opposé  et  dans  Taisselle gauche.  Corps  thyroïde  sain. 
—  Larynx  sain,  légèrement  dévié  à  gauche  mais  ne  parais- 
sant  pas  comprimé. 

Dans  le  thorax,  ganglions  bronchiques  volumineux,  sur- 
tout autour  du  pédicule  gauche  où  ils  sont  réunis  en  masse. 
La  bronche  ne  semble  pas  comprimée. 

Poumons  fortement  congestionnés;  un  peu  indurés  au 
sommet  et  quelques  tubercules  crétacés.  —  Cœur  sain. 

Dans  l'abdomen,  ganglions  mésentériques  disséminés  et 
volumineux.  Un  ganglion  du  volume  d'une  !grosse  noix  au 
niveau  de  la  queue  du  pancréas. 

Foie  et  rate  sains.  Ganglion  Inguinal  droit,  gros  comme  un 
œuf  de  pigeon,  semblable  macroscopiquement  à  la  tumeur 
principale,  légèrement  ramolli  au  centre.  —  Testicules  sains. 

L'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  le  d^  Rémy,  au  labo- 
ratoire de  la  Charité,  a  démontré  que  :  le  tissu  de  la  tumeur 
axillaire  est  rosé,  homogèoe  et  divisé  en  nombreux  lobules 
ayant  un  diamètre  moyen  d'un  centimètre. 

Ce  tissu  est  composé  d'éléments  semblables  à  ceux  qui  com- 
posent le  ganglion  à  l'état  normal,  c'est-à-dire  que  l'on  trouve 
un  réseau  de  fines  fibrilles;  que,  pendues  à  ce  réseau  on  voit 
de  petites  celluleà  rondes  et  qu'entre  les  mailles  du  môme 
réticulum  se  trouvent  libres,  d'autres  cellules  plus  volumi- 
neuses. Ces  cellules  rondes  ont  un  diamètre  qui  varie  depuis 
5  millièmes  de  millimètre  jusqu'à  20  millièmes,  les  plus  com- 
munes sont  celles  de  10  millièmes  de  millimètre,  qui  possè- 
dent un  gros  noyau  et  un  corps  cellulaire  très  fin.  Les  plus 
grosses  cellules  sont  les  plus  rares,  elles  ont  un  corps  cel- 
lulaire volumineux  avec  deux  ou  trois  noyaux. 

Ces  cellules  sont  celles  qui  ont  été  décrites  par  Gh  Robio, 
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comme  les  épithéliums  sphériques  des  ganglions,  et  par  d'au* 
très  comme  des  cellules  lymphoïdes. 

Le  ganglion  de  la  queue  du  pancréas  et  celui  du  pli  ingui* 
nal  droit  sont  composés  d'un  tissu  identique. 

Bn  somme,  on  a  affaire  à  une  tumeur,  formée  par  la  multi- 
plication exagérée  des  éléments  qui  composent  le  ganglion, 
à  laquelle  s'applique  bien  le  diagnostic  porté  de  sarcome  pri- 
mitif des  ganglions  de  Paisselle. 

v.  M.  Tbrrillon  présente  un  cas  de  tuberculose  urinaire 
avec  fongosités  uréihrales.  L'observation  sera  publiée  dans  le 
Progrès  médical. 

M.  DssPRis  distingue  dans  les  fongosilés  uréthrales  deux 
yariétés  :  la  première  comprend  les  fongosités  de  Torifice  uré- 
tbral,  celle  que  M.  Ricbet  compare  à  des  bémorrhoïdes  ;  la 
seconde  est  mal  connue  :  il  s'agit  de  fongosilés  qui  se  déve- 
loppent autour  du  cbancre  pbagédénique  de  Turôlbre;  celles- 
ci  ne  sont  pas  rouges,  ne  saignent  pas,  elles  ressemblent  aux 
condylomes;  la  douleur  qu'elles  provoquent  tient  seulement 
aux  ulcérations  qu'elles  accompagnent.  M.  Desprès  pense  donc 
que  cbez  le  malade  de  M.  Terrillon  les  fongosités  se  seraient 
développées  il  y  a  8  ou  10  ans  autour  d'une  ulcération  pbagé- 
dénique. 

M.  Terrillon  pense  que  ces  fongosités  n'ont  aucun  rapport 
avec  la  sypbilis,  elles  étaient  récentes  et  développées  en 
même  temps  qu'une  cystite  purulente,  et  sont  symptoma- 
tiques  de  l'irritation  de  la  vessie. 

8.  Rapport  sor  la  eandldalare  de  ■.  CotUn,  aa  Ulre  de 
membre  a4JolBl|  par  M.  A.  Mator. 

Parmi  les  communications  de  M.  Gottin  à  la  Société,  il  en 
est  une  sur  laquelle  je  désire  particulièrement  attirer  votre 
attention.  Elle  concerne  un  cas  de  rupture  du  tendon  du 
muscle  di*oit  antérieur,  rupture  dont  la  cicatrisation  parfaite 
a  pu  être  vérifiée  à  l'autopsie,  six  mois  après  sa  production. 
Les  ruptures  du  tendon  du  muscle  droit  antérieur  sont  des 
accidents  assez  rares.  Cependant,  elles  sont  assez  bien  con- 
nues, soit  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  leur  production, 
soit  au  point  de  vue  des  symptômes  auxquels  elles  donnent 
lieu. 

Binet  a  pu  en  réunir  24  observations  et  faire  de  ces  ruptu- 
res l'objet  d'un  excellent  travail  inséré  en  4S58  dans  les  Ar- 
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chives  générales  de  médecine.  Depuis  le  travail  de  Binet,  d'au- 
tres observations  ont  été  publiées  ;  mais  les  relations  anato- 
nriques  de  ces  sortes  de  lésions  sont  extrêmement  rares.  Ce 
n'est  que  dans  un  nombre  fort  restreint  de  circonstances  que 
Ton  a  eu  l'occasion  de  vérifier  ces  ruptures  par  l'autopsie,  et 
surtout  de  constater  l'état  anatomique  des  parties  un  certain 
temps  après  leur  production.  Il  est  cependant  intéressant  de 
savoir  comment  s'opère  la  réunion  et  quel  travail  analomique 
préside  ô  la  formation  de  la  cicatrice. 

Dans  un  cas  de  Martini,  déjà  assez  ancien,  relaté  dans  les 
ouvrages  de  FoUin  et  Duplay,  et  de  Jamain  et  Terrier,  il 
est  dit  que  les  extrémités  rupturées  étaient  réunies  par  une 
substance  intermédiaire  d'aspect  fibreux;  dans  un  autre  cas, 
observé  par  Picart,  et  vérifié  aussi  après  l'autopsie,  la  réu- 
nion des  extrémités  n'avait  pas  eu  lieu  parce  qu'une  de  ces 
extrémités  s'était  repliée  sur  elle-même. 

A  côté  de  céà  faits  peu  nombreux,  celui  de  M.  Coltin  offre 
aussi  un  assez  grand  intérêt,  car  il  concerne  un  cas  de 
rupture  dont  on  a  pu  vérifier  à  Tautopsie  la  cicatrisation  par- 
faite. 

Voici  ce  fait  :  Un  vieillard  de  85  ans  fait  une  chute  dans  un 
escalier  et  glisse  le  long  de  plusieurs  marches,  les  jambes  re- 
pliées sous  son  corps,  il  éprouve  une  douleur  extrêmement 
vive  au  niveau  du  genou  droit,  et  se  trouve  dans  l'impossibi- 
lité absolue  de  se  relever.  Le  lendemain  de  cet  accident,  il  est 
transporté  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Lb 
Dentu. 

On  constate  un  gonflement  assez  modéré  de  l'articulation 
du  genou  droit,  mais  une  tuméfaction  très  notable  immédia- 
tement au-dessus  de  cette  articulation.  A  un  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  rotule  on  trouve  une  dépression  manifeste  de 
un  4/2  centimètre  d'étendue  dans  le  sens  vertical.  La  lèvre 
supérieure  de  cette  dépression  est  limitée  par  un  bourrelet 
dur,  épais,  terminé  brusquement  par  une  crête  saillante  ;  la 
lèvre  inférieure,  au  contraire,  est  bien  moins  accentuée  et  se 
termine  par  un  bord  moins  tranché. 

Cette  dépression  augmente  et  devient  encore  plus  manifeste 
si  on  engage  le  patient  à  contracter  fortement  les  muscles 
do  la  cuisse. 

En  même  temps,  on  observe  une  impotence  absolue  du 
membre  correspondant,  que  le  malade  ne  peut  ni  détacher  de 
son  lit,  ni  soutenir  lorsqu'on  vient  à  le  soulever.  Il  ne  peut 
donc  exister  aucun  doute,  il  s'agit  évidemment  d'une  rupture 
du  tendon  droit  antérieur,  à  i  centimètre  au-dessus  de  la  rotule. 
Celte  rupture  a  été  traitée  d'abord  par  l'application  de  to- 
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piques  résolutifs  et  rimmobilisation  dans  une  gouttière  de 
fils  de  fer. 

Le  gonflement  disparu,  celle-ci  a  été  remplacée  par  une 
attelle  plâtrée.  Puis,  avec  une  bande  élastique,  on  s*est  efforcé 
de  rapprocher  les  deux  extrémités  tendineuses  au  moyen  de 
huit  de  chiffres  passés  alternativement  au-dessus  et  au-des- 
sous de  la  rupture. 

Au  bout  de  3  mois^  la  région  sous  rotulienne  est  deyenue 
presque  normale.'Toute  dépression  apparente  a  disparu,  et 
le  malade  peut  marcher  avec  assez  de  facilité  ;  mais  au  bout 
de  six  mois^  le  malade  qui  attendait  dans  le  service  son  pla- 
cement dans  un  asile  de  vieillards,  contracte  une  pneumonie 
et  ne  tarde  pas  à  succomber  à  cette  afiection. 

AuTOPSiB.  —  L'articulation  fémoro-tlbiale  est  absolument 
saine.  On  ne  trouve  aucun  liquide  anormal  dans  son  intérieur. 
La  synoviale  et* les  surfaces  articulaires  sont  intactes.  Une 
dissection  attentive  de  la  région  sus-rotulienne  ne  permet  de 
constater  qu'une  dépression  très  superficielle  et  à  peine  ap- 
parente au  niveau  du  siège  de  la  rupture.  A  ce  niveau,  soit  en 
avant  du  tendon,  soit  en  arrière,  on  ne  trouve  aucune  adhé- 
rence anormale.  En  un  mot,  ce  tendon,  examiné  par  sa  péri- 
phérie, et  comparé  à  celui  du  côté  opposé,  parait  abso- 
lument sain  et  rien  ne  pourrait  faire  soupçonner  une  rupture 
antérieure,  sans  la  présence  de  cette  très  légère  dépression 
superficielle.  Mais  en  pratiquant  une  coupe  verticale  de  ce 
tendon  on  constate  des  faits  très  importants. 

D'abord  on  observe  un  épaississement  manifeste  au  niveau 
du  siège  de  la  rupture.  Là,  existé  un  tissu  fibreux,  de  nouvelle 
formation  débordant  un  peu  en  avant  et  en  arrière  la  surface 
du  reste  du  tendon.  En  outre,  au  centre  de  ce  tissu  cicatriciel 
on  constate  la  présence  d'un  noyau  osléo-fibreux,  de  forme 
ovalaire  et  du  volume  d'un  pois.  Ce  noyau  préaente  à  la 
coupe  une  consistance  un  peu  inégale  ;  il  a  été  examiné 
dans  le  laboratoire  d'histologie  de  Glamart  par  M.  Bruchet 
qui  y  a  constaté  la  présence  de  nombreux  ostéoplastes,  mais 
il  n'y  a  rencontré  aucime  cellule  de  cartilage. 

Quant  au  tissu  fibreux  qui  l'entourait,  il  présentait  la  cons- 
titution suivante  :  Immédiatement  au-dessus  de  la  cicatrice 
on  voit  les  faisceaux  ondulés  du  tissu  coujonctif  constituant 
le  tendon  normal,  se  perdre  d'une  façon  irrégulière  dans  une 
plaque  de  tissu  fibreux  complètement  homogène,  formant 
évidemment  le  tissu  cicatriciel.  On  distingue  en  outre  quel- 
ques faisceaux  conjonctifî»,  isolés  et  normaux  passant  au-des- 
sus de  lui  comme  s'ils  avaient  échappé  à  la  rupture  et  au 
travail  de  réparation. 

Cette  observation  me  parait  intéressante  à  plusieurs  titres. 
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D*abord  elle  concerne  un  cas  assez  rare  de  rupture  tendi- 
neuse. En  outre,  elle  est  de  nature  à  montrer  le  mode  de  ré- 
paration dans  les  ruptures  sous  cutanées,  mode  de  réparation 
qui  ne  diffère  guère  de  celle  que  Ton  observe  à  la  suite  des 
sections  tendineuses. 

Cependant  nous  trouvons  ici  deux  caractères  assez  spéciaux, 
d'abord,  Texistence  à  la  surface  de  la  cicatrice  de  fibres  con- 
nectives  ayant  échappé  à  la  rupture.  Ensuite  la  présence  dans 
cette  cicatrice  elle-même,  de  ce  petit  noyau  osseux,  développé 
directement  aux  dépens  du  tissu  fibreux,  et  dont  l'appa- 
rition n'est  peut-être  pas  sans  relation  avec  Tâge  du  malade? 

0.  BlectioBS. 

M.  QuiNQUAUD  est  nommé  membre  titulaire  de  la  Société 
anatomique. 

MM.  Brâult,  Gottin,  Piéchaud  sont  nommés  membres 
adjoints. 


1>T»>^^** 


Séance  du  M  novembre 
Présidbncb  de  m.  Gharcot. 


f  O.  Deux  MM  d'oleère  perforant  de  realoviae  ;  par  Ch.  Taulmon, 
interne  des  hôpitaux. 

Obs.  I.  —  M...,  âgé  de  33  ans,  tailleur,  entré  le  3  septembre 
18*79,  à  la  Maison  de  Santé,  service  de  M.  Lecorché.  Toujours 
bien  portant  jusqu*en  1877  ;  il  nie  toute  babitude  alcoolique. 
Sa  femme  affirme  de  son  côté  que  c'était  un  mari  très  sobre, 
très  rangé.  Vers  le  milieu  de  rannée4877,  il  a  commencé  à 
souffrir  de  Testomac  ;  il  avait  des  digestions  pénibles,  avec 
des  douleurs  épigasiriques,  des  renvois  gazeux,  des  régur- 
gitations acides,  mais  pas  de  vomissements.  A  trois  reprises, 
crises  gastralgiques  violentes  pendant  plusieurs  heures,  sui- 
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vies  ehftqae  fois,  pendant  une  quinzaine  de  jours,  d'une  ezas- 
péralion  des  troubles  dyspeptiques  liabituels. 

Il  y  a  deux  mois,  après  treize  jours  de  serrice  militaire 
comfme  réserviste,  il  est  rentré  avec  de  llnappétence,  des  ai- 
greurs, de  la  pesanteur  stomacale,  des  douleurs  plus  ou  moins 
Tiyes  à répigastre,  qui  répondaient  dans  le  dos;  il  avait  la 
YOix  enrouée,  cassée,  faible.  Trois  semaines  après,  hématé* 
mèse;  il  Tomit  un  litre  de  sang  en  caillots  noirâlres  et  perd 
connaissance.  C'est  le  seul  vomissement  de  sang.  Mais,  à  dater 
de  ce  Jour,  le  malade  rend  tout  ce  qu'il  prend  ou  à  peu  près. 
Parfois  les  vomissements  cessaient  pendant  3  à  4  jours,  pour 
reprendre  avec  des  douleurs  terribles.  A  jeun,  il  avait  des  ti- 
raillements d'estomac^  des  envies  de  manger.  Quand  il  man- 
geait, cela  le  soulageait.  Deux  heures  environ  après  le  repas, 
la  crise  douloureuse  éclatait,  avec  irradiations  dans  le  dos, 
éructations  gazeuses,  régurgitations  acides,  et  enfin  vomisse- 
ment qui  mettait  fin  à  la  crise.  —  Oppression  et  palpitations 
fréquentes. 

Le  31  août  dans  Taprès-midi,  quatre  heures  après  son  dé- 
jeûner, le  malade  a  senti  dans  le  côté  droit  du  ventre  une  dou- 
leur atroce  qu'il  compare  à  la  sensation  d'une  brûlure  ;  cette 
douleur  est  restée  localisée  dans  le  côté  droit  pendant  trois 
quarts  d'heure,  puis  s'est  étendue  à  tout  le  ventre.  Pas  de  vo- 
missements à  ce  moment.  Le  malade  était  alors  à  la  campagne. 
En  revenant  à  Paris,  le  lendemain,  toujours  en  proie  à  des  dou* 
leurs  abdominales  épouvantables,  il  a  senti  ses  jambes  s'engour- 
dir et  se  paralyser  ;  il  n'en  avait  plus  conscience  ;  il  pouvait  à 
peine  les  remuer  et  ne  pouvait  se  tenir  debout.  Il  a  fallu  le 
transporter  du  chemin  de  fer  chez  lui.  Il  s'est  alors  fait  appli- 
quer de  l'eau  bouillante  sur  la  plante  des  pieds,  au  point  de 
déterminer  la  formation  de  bulles  et  de  phlyctènes,  grandes 
comme  une  pièce  de  cinq  francs  en  argent;  il  ne  sentait  pas 
les  brûlures.  Cette  médication  violente  lui  a  rendu  à  un  cer- 
tain degré  l'usage  de  ses  membres  inférieurs.  Mais  les  dou- 
leurs persistaient;  ventre  ballonné;  vomissements  continuels 
à  partir  du  i*'  au  soir.  Pas  de  selle.  Soif  incessante  ;  presque 
pas  d'urine. 

JSiat  actuel.  Le  troisième  jour,  faciès  grisâtre  grippé; 
nez  et  extrémités  glacées.  Décubitus  dorsal;  cuisses  fléchies 
sur  le  ventre;  gémissements  continuels;  le  malade  ne  se 
remue  qu'avec  peine,  le  moindre  mouvement  détermine  des 
douleurs  violentes  dans  le  ventre,  les  reins.  L'ainiomen  est 
ballonné,  gonflé,  un  peu  dur,  excessivement  douloureux  au 
moindre  attouchement,  surtout  dans  le  côté  gauche;  le 
malade  accuse  là  une  douleur  spontanée  qui  retentit  dans  le 
dos,  le  long  de  la  gouttière  vertébrale,  au  niveau  des  7*,  e^»,  ^^ 
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nerfs  intercostaux.  Par  moments,  les  irradiations  envahis- 
sent la  région  précordiale,  retentissant  dans  l'espace  inters- 
capulaire;  le  malade  se  serre  alors  convulsivement  la  poi- 
trine. 

Hoquet  incessant;  pas  de  vomissements  depuis  ce  matin. 
Bouche  sèche,  langue  rouge,  rude  au  toucher.  Soif  ardente. 
Pas  de  selle  depuis  le  31  août.  Pas  d'urine  depuis  24  heures . 
Le  malade  urine  devant  nous  la  valeur  d'un  verre  à  bordeaux 
d'une  urine  foncée,  qui  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine. 
Battements  de  cœur  précipités,  tumultueux.  Pouls  petit,  mi- 
sérable, filiforme.  T.  A.  39^.  Mort  dans  la  nuit^  vers  3  heures 
du  matin. 

Autopsie  faite  30  heures  après  la  mort.  —  Les  poumons 
sont  sains  ;  pas  d'adhérences  pleurales  ;  un  peu  de  congestion 
hypostatique.  Rien  dans  le  péricarde.  Le  cœur  présente  une 
coloration  et  un  volume  normal.  Rien  aux  valvules  ni  aux 
orifices. 

AHomm,  Péritonite  aiguë  généralisée;  les  anses  intestinales 
sont  poisseuses  et  légèrement  adhérentes  les  unes  aux  autres. 
Le  foie  et  la  rate  sont  recouverts  de  fausses  membranes 
molles,  peu  épaisses.  Quatre  à  cinq  litres  d'un  liquide  jau- 
nâtre grumeleux,  semblable  à  celui  des  vomissements  féca- 
loïdes. 

L'estomac  est  très  ample,  très  dilaté  ;  muqueuse  d'une  cou- 
leur gris-blanchâtre  uniforme;  nulle  part  il  n'existe  la 
moindre  trace  de  congestion.  Sur  la  face  postérieure^  on  voit 
une  vaste  ulcération,  de  forme  un  peu  ovalaire,  8  centimètres 
de  long  sur  6  et  demi  de  large.  Les  bords  sont  taillés  à  pic; 
le  fond  est  formé  en  grande  partie  par  le  pancréas,  dont  on 
voit  un  certain  nombre  de  grains  glandulaires,  disséqués  en 
quelque  sorte,  faire  saillie  à  la  surface  de  l'ulcère  ;  sur  ce  fond 
on  aperçoit  aussi  la  coupe  d'une  artère,  grosse  comme  une 
plume  de  corbeau,  celle  qui  a  donné  lieu  sans  doute  à  Théma- 
témèse  ;  la  lumière  de  l'artère  est  bouchée  par  un  caillot  noi- 
râtre. Au-dessous  du  pancréas,  la  paroi  postérieure  de  l'ul- 
cère n'est  plus  représentée  que  par  la  tunique  péritonéale. 
C'est  là  que  s'est  faite  la  perforation;  elle  est  très  large  quoique 
moins  grande  que  l'ulcération  muqueuse,  elle  mesure  3  cen- 
timètres transversalenient  et  2  cent,  et  demi  en  hauteur.  Tout 
autour,  la  face  externe  de  la  séreuse  est  d'un  noir-verdâtre. 
La  perforation  s'ouvre  dans  l'arrière  cavité  des  épiploons. 

Le  foie  est  sain  ;  la  vésicule  contient  im  peu  de  bile  verte; 
pas  de  calculs.  La  rate,  les  reins,  les  intestins  sont  d'appa- 
rence normale. 
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Obs.  il  —  a...,  âgé  de  31  ans,  comtnis-Toyageur»  entré  le  49 
septembre  1879,  à  la  Maison  de  Santé,  service  de  M.  Lecorché. 
—  On  apporte  cet  homme  à  la  visite  du  matin  dans  Tétat 
suivant:  faciès  abdominal,  creusé,  grippé;  nez,  mains  et 
jambes  froides,  presque  glacées;  il  accuse  lui-même  une 
sensation  de  froid  dans  les  membres  inférieurs,  sans  cram- 
pes, ni  douleurs.  —  Douleurs  violentes  dans  le  ventre,  ex- 
cessives dans  la  partie  supérieure  de  Tabdomen,  s'étendant  en 
forme  de  barre  d'un  flanc  à  l'autre.  A  ce  niveau  et  surtout  à 
répigastre,  le  moindre  attouchement  arrache  des  cris  au 
malade;  la  douleur  est  moins  vive  à  la  pression  dans  les 
parties  inférieures.  Pas  de  ballonnement  ni  de  tension  du 
ventre.  —  Bouche  sèche;  soif  ardente;  hoquet  continuel;  pas 
de  vomissements  depuis  ce(te  nuit.  Pas  de  selles  depuis  le 
début  des  accidents.  T.  Rect.  38^$.  Température  de  la  paroi 
abdominale,  37^ 

Voici  les  renseignements  que  donne  le  malade  au  milieu  de 
plaintes  et  de  gémissements  continuels.  Hier,  à  dix  heures 
du  matin,  quelques  instants  après  avoir  pris  un  biscuit  trempé 
dans  un  verre  de  malaga,  il  a  éprouvé  tout  d'un  coup  une 
douleur  violente  au  creux  de  Teslomac,  s*irradlant  en  barre 
dans  la  partie  supérieure  de  Tabdomen,  suivie  de  vertige 
'  d'une  sensation  de  faiblesse  générale;  t  il  a  senti  qu'il  s*en 
allait  >  et  s'est  affaissé  sur  lui-môme.  On  l'a  porté  chez  un 
pharmacien  ;  celui-ci  lui  a  fait  prendre  quelque  chose  qu'il  a 
vomi  aussitôt.  C'est  le  seul  vomissement.  Depuis  lors,  les 
douleurs  ont  persisté,  s'étendantà  tout  le  ventre,  avec  angoisse 
extrême,  et  refroidissement  des  extrémités.  Il  a  cru  qu'il 
était  empoisonné. 

Il  est  commis-voyageur,  il  a  toujours  été  trèis  vigoureux  et 
n'a  eu  aucune  maladie  jusqu'en  1878.  Il  reconnaît  toutefois 
qu'il  est  coutumier  d'excès  alcooliques  fréquents.  En  sa  qua- 
lité de  commis-voyageur,  outre  les  excès  de  table,  il  a  l'habl- 
bitude  du  vermouth,  du  bitter,  de  l'absinthe  avant  les  repas, 
souvent  le  malin  à  jeun.  Il  avait  des  pituites  presque  quoti- 
diennes en  se  levant.  Depuis  un  an,  l'estomac  s'est  dérangé  ; 
les  digestions  sont  devenues  pénibles,  avec  des  pesanteurs, 
puis  des  douleurs  épigastriques  et  enfin  des  vomissements 
alimentaires  accompagnés  de  crises  gastralgiques.  Les  crises 
de  douleurs  et  de  vomissements,  d'abord  espacées,  se  sont 
rapprochées  de  plus  en  plus.  Dans  ces  derniers  mois,  il  en 
avait  trois  à  quatre  par  semaine.  Aussit6|  après  manger,  il 
était  pris  de  douleurs  brûlantes  au  creux  de  l'estomac  et  dans 
le  dos,  avec  des  élancements  dans  l'hypochondre  gauche  ;  cela 
se  terminait  par  des  vomissements  qui  le  soulageaient.  Jamais 
d'hématémèse.  Depuis  trois  semaines  pourtant,  il  n'avait  pas 
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eu  de  crise  gastralgiq[ue  lorsque  survinrent  les  accidents  qui 
ramènent  à  Thôpilal. 

Il  n'y  avait  évidemment  rien  à  faire  ;  on  donna  au  malade 
de  Ja  glace  pour  calmer  le  hoquet  qui  le  tourmentait,  et  on 
lui  fit  une  injection  de  morphine  pour  lui  rendre  supportables 
les  douleurs  abdominales.  Dans  la  journée,  le  hoquet  cesse, 
mais  il  vomit  tout  ce  qu'il  essaie  de  prendre.  Le  soir,  les 
extrémités  sont  absolument  glacées  ;  le  pouls  est  filiforme. 
T.  Rect.  390,6.  Temp.  de  la  paroi  abdominale  37o. 

Depuis  hier  matin  dix  heures,  le  malade  n'avait  pas  uriné. 
Depuis  son  entrée  dans  le  service,  il  n'a  uriné  qu'une  fois.  La 
quantité  d'urine  est  seulement  de  150  cent,  cubes.  L'urine 
est  fortement  colorée,  acide  ;  la  densité  est  de  i046.  Il  n'y  a 
pas  d'albumine  ;  mais  elle  contient  du  sucre  et  réduit  la  li- 
queur deFehling.  —  Urée,  15,132  par  litre.  —  Acide  urique, 
0,18  p.  100.  —  Sucre,  10  gr.  par  litre. 

Mort  à  6  heures  du  matin,  le  20  septembre. 

Autopsie  faite  26  heures  après  la  mort.  —  Thorax.  —  Pas 
d'adhérences  pleurales.  Poumons  sains,  sauf  une  congestion 
très  marquée  des  bords  postérieurs.  —  Imbibition  cadavé- 
rique très  prononcée  des  valvules  aortiques  et  auriculo-ven- 
triculaires,  caillots  cruoriques  dans  les  deux  cœurs.  —  Aorte 
saine  ;  pas  d'athérome. 

AMomen.  —  Volume  du  foie  normal  ;  coloration  verdâlre  ; 
consistance  pâteuse  ;  dégénérescence  graisseuse.  —  jRaie  nor- 
male. —  Beins  mous,  graisseux,  un  peu  diminués  de  volume. 
Coloration  jaunâtre  de  la  substance  corticale,  striée  d'étoiles 
rougeâtres.  La  surface,  d'ailleurs^  est  lisse,  et  la  capsule  s'en- 
lève facilement.  Rien  à  noter  dans  VinUsiin. 

Péritonite  généralisée;  fausses  membranes  abondantes, 
épaisses,  verdâtres,  couvrant  le  foie,  la  rate,  l'estomac,  les  in- 
testins. Injection  vive  et  légère  adhérence  des  anses  intesti- 
nales.Grandépiploontrès  épdissi,infiltré  de  produits  plastiques 
et  de  fausses  membranes.  Liquide  d'un  jaune  sale,  mêlé  de 
quelques  grumeaux,  peu  abondant  dans  la  cavité  abdominale. 

Sut  ià  face  antérieure  de  l'estomac,  à  peu  de  distance  du 
pylore,  à  %  centimètres  au-dessous  de  la  petite  courbure,  on 
voit  une  ulcération,  ayant  les  dimensions  d'un  pois,  parfai- 
tement ronde,  comme  un  trou  fait  par  une  balle  ou  par  un 
emporte-pièce.  L'estomac  n'est  pas  élargi  ;  il  est  vide.  La  mu- 
queuse est  d'un  gris  cendré,  sauf  au  niveau  de  la  grande 
courbure  où  existe  un  pointillé  hémorrhagique  peu  abondant. 
Au  point  correspondant  à  la  perforation  péritonéale,  on  trouve 
un  ulcère  ovalaire,  de  la  grandeur  d'une  amande  ;  la  mu- 
queuse est  coupée  brusquement  à  ce  niveau,  sans  former  ni 
saillie,  ni  bourrelet  autour  de  l'ulcération.  Celle-ci,  en  creu- 
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sant  les  parois  stomacales,  a  formé  là  un  petit  diverticulum, 
une  sorte  de  cul-de-sac  dont  le  fond  est  représenté  par  la  sé- 
reuse ;  la  perforation  n'occupe  qu'une  petite  partie  du  fond  de 
c©  cul-de-sac. 

Bemarques.  —  Ces  deux  observations  sont  deux  cas  types 
de  la  forme  d'ulcère  stomacal ,  décrit  pour  la  première  fois 
par  Gruveilliier  sous  le  nom  d'ulcère  simple,  d'ulcus  rotun- 
dum.  Au  point  de  vue  étiologique,  il  est  à  noter  qyie  nos  deux 
malades  étaient  des  hommes  et  que,  d'après  Brinton,  Tulcôre 
perforant  est  plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme 
dans  le  rapport  de  2  à  i.  Quelle  altération  générale  a  pu  favo- 
riser chez  ces  deux  hommes  la  production  de  cette  lésion  ? 
Pour  le  premier,  nous  n'avons  trouvé  ni  dans  ses  antécédents, 
ni  dans  les  renseignements  fournis  par  sa  fenmie,  rien  qui 
pût  servir  à  étayer  une  hypothèse  pathogénique.  Le  second 
était  nettement  alcoolique,  et  l'imprégnation  de  l'organisme 
était  déjà  assez  avancée  pour  avoir  déterminé  la  dégénéres- 
cence graisseuse  du  foie  et  des  reins.  Mais  un  autre  facteur 
pourrait  être  encore  invoqué.  L'urine  de  ce  malade  contenait 
du  sucre  ;  quelle  était  la  signification  de  cette  glycosurie  ? 
On  peut  admettre  deux  choses  :  ou  bien,  comme  nous  l'avions 
pensé  tout  d'abord,  cette  glycosurie  était  momentanée,  acci- 
dentelle, et  le  résultat  du  choc  abdominal  ;  ou  bien,  comme 
l'a  fait  remarquer  M.  Letulle,  alors  que  nous  avons  présenté 
la  pièce  à  la  Société,  elle  pouvait  exister  comme  symptôme 
d'un  diabète  antérieur  ;  et^  à  l'appui  de  son  opinion,  il  rappe- 
lait le  lait  observé  par  lui  d'une  hémorrhagie  mortelle  chez 
un  diabétique,  expliquée  à  l'autopsie  par  un  ulcère  de  l'esto- 
mac. Dans  notre  hypothèse,  nous  fondant  sur  la  faiblq  pro- 
portion de  sucre  contenue  dans  l'urine,  nous  admettions  que 
le  choc  abdominal  avait  pu  retentir  sur  le  bulbe  pour  y  pro- 
duire la  glycosurie,  comme  il  avait  dû  le  faire  pour  détermi- 
ner la  syncope  du  début.  Toutefois,  comme  il  n'est  pas  dou- 
teux que,  chez  les  diabétiques,  la  quantité  de  sucre  contenue 
dans  Turine  baisse  dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  parfois 
même  jusqu'à  disparaître,  comme  d'autre  part  nous  n'avons 
pu  interroger  le  malade  à  ce  point  de  vue  particulier,  l'urine 
n'ayant  été  analysée  qu'après  sa  mort,  force  nous  est  de  res- 
ter dans  le  doute  pour  l'interprétation  de  ce  phénomène.  Si 
l'hypothèse  de  M.  Letulle  est  la  vraie,  il  faudrait  joindre  le 
diabète  à  Talcooliâme  parmi  les  causes  qui  ont  favorisé  chez 
notre  malade  la  production  de  la  lésion  stomacale. 

Gliniquement,  les  deux  observations  se  ressemblent  sur 
bien  des  points.  L'aspect  des  malades  et  la  marche  des  acci- 
dents étalent  tellement  caractéristiques,  qu'il  n'y  avait  pas 
lieu  d'hésiter  un  instant  sur  le  diagnostic.  Pourtant,  le  méde- 
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ciD  du  premier  malade  avait  cru  à  des  coliques  hépatiques  et 
celui  du  second  ne  s'était  pas  prononcé.  Dans  les  deux  cas,^ 
le  choc  abdominal  a  déterminé  une  syncope,  Tarrôt  de  la  cir- 
culation des  matières  intestinales,  Tarrèt  presque  complet  de 
la  sécrétion  urinaire,  toul  comme  dans  Tétranglement  de  Pin- 
testin,  et  enfin  le  refroidissement  a  marmoréen  »,  suivant 
l'expression  de  M.  le  professeur  Jaccoud,  des  extrémités.  Le 
fait  à  relever  dans  la  première  observation  est  la  paralysie 
temporaire  des  membres  inférieurs,  paralysie  non  seulement 
du  mouvement,  mais  de  la  sensibilité,  et  qu'on  peut  regarder 
comme  un  exemple  de  paralysie  par  irritation  abdominale. 
Quant  à  la  température,  elle  a  été  dans  les  deux  cas  en  rap- 
port avec  l'inflammation  du  péritoine.  Dans  une  observation 
d'ulcère  perforant  que  nous  avons  communiquée  à  la  Société 
anaiomique,  il  y  a  quelques  mois,  il  y  avait  au  contraire, 
malgré  une  péritonite  généralisée,  abaissement  de  la  tempé- 
rature centrale  à  plus  d'un  degré  au-dessous  de  la  normale. 
On  remarquera  que  la  température  locale  de  l'abdomen  que 
nous  avons  notée  à  deux  reprises  chez  notre  second  malade, 
37  degrés,  était  peu  élevée,  eu  égard  à  l'intensité  de  l'inflam- 
mation péritonéale.  Mais  cette  disproportion  s'explique  aisé- 
ment par  la  tendance  au  refroidissement  des  parties  périphé- 
riques, et  la  température  de  la  paroi  abdominale  peut  être 
considérée  comme  une  sorte  de  moyen  terme  entre  l'élévation 
de  la  température  centrale  et  le  refroidissement  glacial  des 
extrémités. 

Il  reste  peu  de  considérations  anatomo-  pathologiques  à 
faire  valoir.  L'aspect  des  ulcères,  l'intégrité  de  la  muqueuse 
ambiante,  l'absence  de  tout  signe  d'inflammation  au  pourtour 
sont  des  faits  classiques.  D'après  Brlnton,  le  siège  de  l'ulcère 
a  une  influence  notable  au  point  de  vue  de  la  terminaison 
par  perforation,  c  A  la  face  postérieure,  dit  l'auteur  anglais, 
bien  que  l'ulcère  y  soit  très  fréquent,  la  probabilité  est  de 
60  contre  1  ;  à  la  face  antérieure,  au  contraire,  elle  est  de 
6  contrôla  »  c'est-à-dire  que  la  face  antérieure  est  cinquante 
fois  plus  exposée  à  la  perforation  que  la  postérieure.  Si  notre 
seconde  observation  rentre  dans  la  règle,  la  première,  où  la 
perforation  s'est  faite  dans  l'arrière  cavité  des  épiploons,  peut 
être  considérée  à  ce  titre  comme  une  exception. 

il.  CarelaoBie  colloïde  de  l'S  lllaqve  ehex  an  Jeune  hoBune 
de  f  0  ans.  —  Laparotomie,  anos  contre  natnrei  ptr  M.  Louib 
Dubàr,  interne  des  hôpitaux  (l). 

Gharton  Georges,  âgé  de  49  ans,  tapissier,  entre  4  l'hôpital 
(l)  Lt  pièce  eit  déposée  sa  mosée  DupuTtrtn. 
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Saint- Antoine  le  29  octobre  1879,  salle  Saint^Lazare  n^  1S, 
dans  le  serrice  de  M.  le  D^*  Dujardin-Bbaumbtz.  Ce  jeune 
homme,  sans  être  d'une  coDstitution  robuste,  a  toujours  joui 
d'une  santé  relativement  bonne.  Il  n*a  aucun  antécédent  héré- 
ditaire ou  personnel  important  à  noter. 

Dans  la  nuit  du  45  août  1879,  sans  cause  connue,  11  est  ré- 
veillé par  des  douleurs  de  ventre  très  vives,  et  bientôt  il  est 
pris  de  vomissements  et  de  diarrhée.  Les  douleurs,  générali- 
sées dans  tout  Tabdomen,  présentaient  néanmoins  plus 
d'acuité  au  niveau  du  flanc  droit.  Ces  divers  phénomènes 
s'apaisent  le  lendeiùaln.  Il  garde  la  chambre  pendant  24  heu- 
res, puis  reprend  son  travail. 

Du  17  août  au  10  octobre,  sa  santé  parait  être  à  peu  près 
rétablie.  En  effet,  à  part  quelques  douleurs  vagues  et  peu  vi- 
ves dans  le  ventre.  Il  ne  se  ressent  pas  de  son  indisposition. 
Les  fonctions  dlgestives  ont  repris  leur  cours  normal.  Il  va 
journellement  à  la  garde-robe,  le  plus  souvent  en  diarrhée. 

Le  10  octobre^  après  deux  jours  de  constipation,  Il  prend  un 
purgatif  salin,  qui  amène  d'abondantes  évacuations.  Il  en 
ressent  un  grand  soulagement,  prend  deux  jours  de  congé, 
puis  retourne  à  ses  occupations. 

Le  13  octobre,  dans  la  soirée,  il  est  repris  de  nausées  et  de 
douleurs  violentes  dans  la  région  .abdominale.  Bientôt  se 
montrent  des  vomissements  bilieux.  Le  14,  un  peu  de  calme 
reparaît.  Le  15  matin,  le  ventre  est  moins  sensible,  le  malade 
a  eu  une  selle  dans  la  nuit.  Le  16,  un  purgatif  salin  amène 
quelques  garde-robes. 

Mais  l'amélioration  que  le  malade  avait  tirée  des  purgations 
précédentes  ne  se  reproduit  plus.  Le  ventre  est  légèrement 
ballonné  et  chaque  jour  le  gonflement  fait  des  progrès.  En 
même  temps,  les  douleurs  et  les  vomissements  reparaissent 
plus  intenses  et  plus  répétés.  Du  16  au  S22,  malgré  deux  nou- 
velles purgations  (huile  de  ricin  et  eau  de  Sedlliz),  le  malade 
n'a  plus  d'évacuations  alvines.  Il  rend  encore  néanmoins 
quelques  gaz  par  l'anus.  Le  25,  on  lui  administre  deux  gouttes 
d'huile  de  crolon  sans  aucun  résultat.  Depuis  le  23, 11  ne  rend 
même  plus  de  gaz  par  l'anus.  Le  29,  il  enlre  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine. 

Ce  jeune  homme  est  pâle,  très  amaigri,  les  traits  légèrement 
tirés,  les  yeux  excavés  ;  la  figure,  dans  son  ensemble,  offre 
une  expression  très  marquée  de  souffrance.  Le  ventre  est  for- 
tement ballonné  dans  toute  son  étendue.  Il  donne  à  la  per- 
cussion un  son  tympanlque.  La  tension  de  la  paroi  abdomi- 
nale empêche  toute  exploration  profonde.  L'attouchement  de 
l'abdomen  éveille  dans  l'intestin  des  contractions,  qui  sem- 
blent dessiner  à  l'extérieur  la  plus  grande  partie  du  gros 
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inteslin  :  le  côlon  ascendant,  le  côlon  Iransverse  et  le  côlon 
descendant.  La  paroi  abdominale  antérieure,  circonscrite  par 
ces  portions  intestinales  saillantes  Ressemble  à  un  cadre  dont 
l'intérieur,  un  peu  déprimé,  répond  aux  régions  ombilicales  et 
hypogastriques.  La  palpation  ne  fait  reconnaître  aucun  point 
plus  particulièrement  douloureux  ;  elle  ne  permet  de  consta- 
ter ni  empâtement  ni  rénitence. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnostic,  obstruction 
intestinale,  n'est  pas  douteux.  Mais  deux  points  très  impor- 
tants restent  à  résoudre  :  1<>  Sur  quelle  partie  de  l'intestin 
siège  l'obstacle  ?  2<»  Quel  est  l'agent  de  l'obstruction? 

La  première  question  trouve  une  réponse  relativement  fa- 
cile. En  eflet,  le  loucber  rectal,  l'exploration  par  des  sondes 
permettent  d*affirmer  que  le  rectum  est  intact;  d'autre  part,  le 
développement  de  Tabdomen,  la  forme,  les  contractions  in- 
testinales, que  nous  avons  signalées  précédemment,  dénotent 
la  perméabilité  de  l'intestin  jusque  vers  la  partie  inférieure 
du  côlon  descendant,  il  résulte  de  ces  faits  que  tris  probable- 
ment la  lésion  siège  à  l'union  de  TS  iliaque  avec  le  côlon  des- 
cendant ou  sur  rs  iliaque  elle-même. 

Quant  à  l'agent  de  l'obstruction,  on  ne  peut  faire  à  son  sujet 
que  des  hypothèses.  Rien  dans  la  marche  de  la  maladie,  ni 
dans  les  signes  actuels  ne  peut  mettre  sur  la  voie.  Il  est  sans 
doute  à  peu  près  certain  qu'il  ne  s'agit  ici  que  d'une  obstruc- 
tion à  marche  lente,  que  Tocclusipu  de  l'intestin  s'est  faite 
progressivement  et  que  le  début  des  accidents  remonte  au 
15  août.  Néanmoins,  nous  avon$  vu  que  pendant  une  période 
de  2  mois  la  santé  s'était  à  peu  près  rétablie.  Aussi,  tout  en 
écartant  Tinvagination  et  le  volvulus,  est-il  Indispensable  de 
faire  des  réserves  pour  l'existence  d'une  bride  sur  laquelle 
l'intestin  serait  venu  s'étrangler  progressivement.  A  côté  de 
cette  première  hypothèse,  vient  se  ranger  la  possibilité  d'un 
néoplasme  soit  tuberculeux,  soit  cancéreux.  Les  poumons 
sont  cependant  intacts  ;  le  malade  ne  tousse  pas.  Il  n'existe 
pas  d'empâtement  dans  la  cavité  abdominale;  d'autre  part 
le  jeune  âge  n'eçt  pas  très  favorable  à  l'idée  d'un  cancer. 

M.  le  D'^Périer,  appelé  en  consultation,  insiste  sur  la  période 
déjà  avancée  de  la  maladie,  rafifaiblissement  du  malade,  son 
jeune  âge  et  propose  une  intervention  rapide.  Il  recommande 
de  pratiquer  pendant  la  journée  une  forte  irrigation  par  le 
rectum.  Un  litre  et  demi  d'eau  est  introduit  au  moyen  d'une 
sonde  œsophagienne  enfoncée  à  une  profondeur  de  20  centi- 
mètres dans  l'anus.  Cette  iDjeclion  n'amène  pas  de  résultat. 
Dans  la  journée  du  29  quelques  vomissements  fécaloïdes  se 
produisent.  La  nuit  est  assez  calme. 

Le  30  matin,  M.  le  D^  Périer,  après  avoir  pris  avis  de  MM.  les 
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D^  Terrier,  Lucas-Ghampionniôre,  Berger  et  Dujardin-Beau- 
metz,  propose  de  faire  la  laparotomie,  de  reconnaître  exacte- 
ment la  nature  de  Tétranglement,  puis  de  se  comporter  sui- 
vant les  circonstances. 

L'opération  est  entreprise  avec  tout  Tappareil  de  Lister.  Le 
patient  est  endormi.  Une  incision  de  10  centimètres  est  prati- 
quée sur  la  ligne  médiane  depuis  Tombilic  jusqu'à  5  centime 
très  au-dessus  du  pubis.  Une  main,  introduite  dans  la  cavité 
abdominale,  reconnaît  bientôt  une  tumeur  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  Cette  tumeur  a  le  volume  d'une  grosse  noix, 
elle  englobe  Tintestin  ;  elle  semble  avoir  contracté  quelques 
adhéreaces  avec  les  parties  profondes,  car  on  ne  peut  pas  la 
mobiliser  et  Tattirer  vers  l'extérieur.  M.  Périer,  après  avoir 
recouQU  cette  tumeur,  pratique  immédiatement  un  anus  con- 
tre nature  au  niveau  de  la  portion  inférieure  du  colon  descen 
dant.  La  suture  de  la  plaie  médiane  se  fait  rapidement,  puis 
on  procède  au  pansement. 

La  journée  du  30  est  assez  satisfaisante.  L'issue  d'une 
quantité  énorme  de  matières  fécales  a  amené  un  grand  soula- 
gement. La  température,  une  heure  après  l'opération,  est  de 
37<>.  Le  pouls  est  petit  et  bal  100  fois  par  minute.  Dans  l'après- 
midi,  quelques  vomissements,  peu  abondants,  apparaissent  à 
la  suite  d'ingurgitation  d'eau  vineuse.  A  quatre  heures  la  tem- 
pérature est  de  37»,8.  Le  pouls  s'est  relevé,  mais  a  gardé  la 
même  fréquence.  Le  soir,  l'opéré  accuse  quelques  douleurs 
dans  la  région  hypogastrique.  Il  se  plaint  de  ne  pas  uriner. 
Le  catéthérisme  amène  l'issue  d'une  urine  rouge  et  limpide. 
Les  matières  s'écoulent  librement  et  en  abondance  par  l'anus 
artiûciel.  A  10  heures,  comme  le  malade  désire  vivement  dor- 
mir, on  lui  administre  deux  pilules  d'extrait  thébaïque  de  2 
centigrammes  et  demi. 

Pendant  la  nuit,  quelques  vomissements  peu  abondants 
viennent  à  deux  ou  trois  reprises  troubler  le  repos  du  malade. 
Le  31,  à  8  heures  du  matin,  la  température  est  de  38«,6.  A  10 
heures,  au  moment  du  pansement,  on  s'aperçoit  que  les  ex- 
trémités sont  froides;  bientôt  la  face  se  cyanose,  le  pouls 
devient  petit,  précipité.  On  pratique  une  injection  sous-cuta- 
née d'éther.  Le  refroidissement  continue  sa  marche  envahis- 
sante et  bientôt  le  malade  meurt  dans  le  coUapsus. 

Autopsie.  —  Un  large  lambeau  est  taillé  dans  la  paroi 
abdominale  antérieure,  de  manière  à  comprendre  la  plaie  mé- 
diane et  l'ouverture  de  l'anus  contre-nature.  Nous  plaçons 
ensuite  deux  ligature^,  l'une  au  niveau  de  l'angle  gauche  du 
colon  traosverse,  l'autre  à  la  partie  supérieure  du  rectum, 
puis  nous  sectionnons  l'intestin.  Il  nous  est  alors  facile  de 
nous  rendre  compte  de  la  situation  et  des  rapports  de  la  tu- 
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meur,  qui  a  été  constatée  pendant  la  vie,  ainsi  que  du  point 
où  a  été  pratiqué  l*anus  contre-nature. 

La  tumeur  occupe  la  partie  moyenne  de  VS  iUaq[ue  du  côlon. 
Elle  repose  sur  la  fosse  iliaque  gauche  aux  parties  super- 
ficielles de  laquelle  elle  adhère.  Une  dissection  attentive  nou» 
.  permet  en  effet  de  constater  que  le  péritoine  qui  tapisse  la 
fosse  iliaque  a  subi,  au  voisinage  de  la  tumeur,  un  épais- 
sissement  assez  notable,  qui  le  rend  pour  ainsi  dire  rigide. 
De  même  que  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  est  épaissi, 
un  peu  infiltré  De  là  Tadhérence  notable  que  la  tumeur  sem- 
blait avoir  contractée  avec  les  parties  sous-jacentes.  Cependant, 
la  dissection  démontre  que  les  gros  vaisseaux  qui  traversent 
la  fosse  iliaque  étaient  parfaitement  intacts  et  indépendants, 
que  le  fascia  iliaca  et  à  plus  forte  raison  les  muscles  psoas  et 
iliaque  étaient  restés  sains  au  voisinage  de  la  tumeur. 

Celle-ci  a  le  volume  d'un  gros'  œuf  de  poule.  Elle  pré- 
sente 6  centimètres  de  longueur  sur  4  centimètres  et  demi  de 
largeur.  Elle  englobe  toute  la  circonférence  de  TintesUn.  La 
consistance  est  assez  dure  et  uniforme  dans  toute  son  étendue. 

Uanus  contre  nature  vient  s'ouvrir  immédiatement  au- 
dessus  de  son  extrémité  supérieure,  c'est-à-dire  dans  le  tiers 
supérieur  de  TS  iliaque  du  colon.  Un  doigt  introduit  par 
l'anus  contre-nature  dans  la  cavité  intestinale  et  dirigé  vers 
la  tumeur,  est  bientôt  arrêté  par  une  sorte  de  saillie  qui  obs- 
true complètement  la  cavité.  Des  liquides  introduits  par  le 
bout  supérieur  de  l'S  iliaque  du  colon,  sortent  par  l'orifice  de 
l'anus  contre-nature,  mais  pas  une  goutte  ne  s'écoule  par  le 
bout  inférieur,  c'est-à-dire  au-dessous  de  la  tumeur. 

Une  section  portant  sur  le  segment  postérieur  est  pratiquée 
dans  toute  la  longueur  de  l'S  iliaque. 

Au-dessus  de  la  tumeur,  nous  trouvons  Tintestin  dilaté, 
rempli  de  mucus  et  de  matières  fécales.  Au-dessous  de  la  tu- 
meur l'intestin  ne  renferme  pas  trace  de  matière  fécale.  Au 
niveau  de  la  tumeur,  nous  constatons  que  les  parois  dè^  l'in- 
testin sont  considérablement  épaissies.  Dans  toute  la  circon- 
férence,  elles  mesurent  8  à  9  millimètres.  Dans  la  moitié 
supérieure  de  la  tumeur  un  mamelon,  du  volume  d'une  petite 
noix,  se  détache  d'une  paroi  de  l'intestin  et  vient  s'appliquer 
sur  la  paroi  opposée.  C'est  ce  mamelon  qui  a  fait  bouchon,  a 
rétréci  de  plis  en  plus  la  lumière  de  l'intestin  et  finalement 
en  a  amené  l'obstruction  complète.  Cette  saillie  est  rouge 
à  la  surface  ;  elle  est  manifestement  recouverte  par  la  mu- 
queuse enflammée. 

La  coupe  des  parois  de  la  tumeur  nous  fait  distinguer  à  l'œl 
nu  quatre  couches  distinctes  :  1<>  la  couche  péritouéale  un 
peu  épaissie;  2°  une  couche  gélatineuse,  collante  au  doigt. 


Digitized  by  CjOOQIC 


EXTRAITS  DBS  PROCÈS- VERBAUX.  649 

couleur  chair  d'huître,  de  3  à  4  millimètres  d'épaisseur  ;  3«  une 
couche  hlanchâtre  de  1  millimètre  1/2  ;  4^  une  couche  rou- 
geâtre  (muqueuse),  qui  semble  un  peu  plus  épaisse  et  plus 
injectée  que  dans  le  reste  de  Tintestin. 

Wexamen  microscopique  est  pratiqué  dans  le  laboratoire  de 
M.  le  D^  Gornil.  Une  partie  de  la  tumeur  qui  faisait  saillie  et 
formait  bouchon  dans  Tinlestin,  est  soumise  après  durcisse- 
ment à  des  coupes  fines  et  régulières  allant  de  la- muqueuse  à 
la  tunique  péritonéale.  La  muqueuse  est  facilement  recon- 
naissable  à  ses  glandes  en  tube  rangées  régulièrement  les 
unes  à  côté  des  autres,  et  reposant  sur  une  couche  de  tissu 
conjonctif  à  fibres  rosées,  colorées  par  le  carmin,  au  milieu 
desquelles  on  voit  un  assez  grand  nombre  de  petites  cellules 
arrondies,  embryonnaires,  dont  les  traînées  s'interposent 
entre  les  culs  de  sac  glandulaires.  Cette  prolifération  cellu- 
laire embryonnaire  est  l'indice  d'une  inflammation  assez 
intense  de  la  muqueuse.  La  couche  péritonéale  ne  semble 
avoir  subi  aucune  altération  appréciable. 

Entre  ces  deux  couches,  nous  recherchons  en  vain  des  traces 
défibres  musculaires.  Tout  l'espace  interposé  entre  elles  pré- 
sente le  môme  aspect.  Ce  sont  des  groupes  d'alvéoles  séparés 
les  uns  des  autres  par  des  tractus  fibreux  plus  ou  moins  épais. 
Chacun  de  ces  groupes  se  compose  d'un  nombre  variable 
d'alvéoles,  à  parois  minces,  délicates,  mais  se  détachant  nette- 
ment grâce  à  la  transparence  de  leur  contenu.  Quelques-uns 
de  ces  alvéoles  paraissent  vides  ;  ils  ne  renferment  que  quel- 
ques granulations  moléculaires.  D'autres  montrent  quelques 
grosses  cellules  sphériques  avec  noyau  clair;  d'autres  enfin 
des  cellules  plus  nombreuses  de  volume  variable,  les  unes 
sans  noyau,  les  autres  avec  un  ou  plusieurs  noyaux;  toutes 
sont  remplies  de  gouttelettes  claires,  et  de  granulations  gri- 
sâtres qui  leur  donnent  un  aspect  terne  grisâtre  caracté- 
ristique. Quelques  vaisseaux  à  parois  minces  se  montrent  çà 
et  là  dans  les  travées  conjonctives  de  la  tumeur. 

L'examen  de  ces  coupes  ne  laisse  aucun  doute  sur  le  dia- 
gnostic microscopique  de  la  tumeur.  Il  s'agit  d'un  carcinome 
colloïde  type. 

Les  différents  viscères  examinés  avec  soin,  la  colonne  ver- 
tébrale, les  ganglions  lombaires  et  iliaques,  ne  sont  le  siègt 
d'aucun  phénomène  de  généralisation  du  cancer. 

Nous  avons  recherché  dans  les  auteurs  des  exemples  de 
cette  variété  de  tumeur  chez  ie^  enfants  et  les  adolescents. 
Nous  n'avons  pu  en  rencontrer  un  seul  cas.  La  rareté  d'un 
pareil  fait  explique  l'incertitude  du  diagnostic  pendant  la  vie 
du  malade. 
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12.  Hématoeèle  d*iui  sac  herDiaIre;  par  M.  René  Le  Clerc, 
interne  des  hôpitaux. 

Celte  observation  a  trait  à  un  malade  de  61  ans,  exer^nt  la 
profession  de  fabricant  de  balances,  entré  le  10  octobre  1879 
dans  le  service  de  M.  Cruveilhibr  (suppléant  M.  Reclus). 

Le  malade  raconte  que,  depuis  15  ans,  il  est  porteur  d'une 
hernie  inguinale  droite  qui  sort  facilement,  au  moindre  effort 
et  rentre  de  môme  par  la  plus  légère  pression.  Douleurs  abdo- 
minales de  temps  à  autre,  revenant  souvent  le  soir,  à  la  fin 
de  la  journée  de  travail,  mais  ne  durant  que  quelques  minutes. 

Un  mois  et  demi  avant  son  entrée,  les  coliques  revinrent 
plus  fortes  et  tellement  violentes  qu'elles  arrachaient  des 
cris  au  malade.  C'est  pendant  un  des  efforts  que  ût  le  ma- 
lade en  criant  qu'il  se  montra  tout  d'un  coup  dans  l'aine 
droite,  une  masse  assez  volumineuse.  Notre  homme  essaya  de 
faire  rentrer  sa  hernie  ;  mais  il  ne  put  y  parvenir  :  alors  il 
interrompit  son  travail  et  se  mit  au  li(^  il  n'y  eut  aucun  phé- 
nomène d'étranglenxent,  mais  seulement  quelques  coliques. 

Etat  a(;^f(é^. —Malade  bien  constitué,  vigoureux  encore  mais 
cependant  un  peu  déprimé,  surtout  par  le  moral  qui  n'est  rien 
moins  que  défectueux.  Du  côté  droit,  située  dans  la  moitié 
inférieure  du  canal  inguinal  qu'elle  soulève  et  à  la  partie  supé- 
rieure des  téguments  des  bourses,  existe  une  tumeur  oblon- 
que  mesurant  à  peu  près  10  centimètres  de  longueur  sur  3 1/2 
à  4  de  largeur.  Elle  a  le  volume  d'un  petit  citron.  Cette  tumeur 
est  dure,  peu  ou  pas  douloureuse,  irréductible,  mate  dans 
tousses  points,  lisse  et  régulière.  Elle  est  séparée  du  testicule 
par  une  dépression  manifeste  que  l'on  sent  facilement  au 
doigt.  Les  éléments  du  cordon,  que  l'on  sent  bien  au-dessous 
de  la  tumeur,  ne  peuvent  plus  s'isoler  à  son  niveau.  Rien 
du  côté  du  testicule. 

Il  n'y  a  pas  de  changement  de  couleur  à  la  peau  qui  glisse 
facilement  sur  les  parties^profondes,  pas  d'œdème,  ni  de  crépi- 
tation. Comme  symptômes  fonctionnels  on  ne  note  pas  de  dou- 
leur spontanée  mais  plutôt  un  sentiment  de  gène  et  de  pesan- 
teur. Enfin,  en  déprimant  l'abdomen,  on  sent  la  corde  épi- 
ploïque  telle  qu'elle  a  été  décrite  par  Velpeau.  ^ 

Diagnostic  :  Epiplocèle  irrédicctiàle. 

Depuis  le  12  jusqu'au  30  octobre,  on  employa  la  bande  élas- 
tique pour  tâcher  d'obtenir  la  réduction  ;  mais,  à  deux  repri- 
ses, on  fut  obligé  de  cesser  ce  mode  de  traitement  pour  le 
remplacer  par  des  bains  et  des  cataplasmes,  à  cause  de  la  dou- 
leur occasionnée  par  la  bande  élastique. 

50  octobre.  En  explorant  la  tumeur  avant  d'appliquer  le  sac 
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de  ploml),  M.  Reclus  sent  un  refoulement  du  doigt  au  niveau 
de  la  tumeur.  Une  ponction  exploratrice  avec  Taspirateur 
Dieulafoy  donne  issue  à  un  pus  concret,  répandant  une  odeur 
infecte  et  pouvant  être  évalué  comme  quantité  à  une  cuillerée 
à  bouche. 

5/  octobre.  En  présence  de  ce  pus,  on  pensa  à  un  sac  her- 
niaire suppuré  et  on  proposa  au  malade  de  lui  ouvrir  lar- 
gement ce  sac  et  de  le  vider  ;  le  malade  accepta. 

L'opération  est  faite  sous  le  chloroforme  et  comprend  comme 
premier  temps  Tincision  des  téguments  couche  par  couche. 
Arrivé  sur  la  tumeur  qui  s*isole  facilement  des  tissus  environ- 
nant, M.  Reclus  donne  un  coup  de  bistouri  de  haut  en  bas  sur 
la  face  antérieure  de  la  tumeur.  Il  sort  environ  3  cuillerées  de 
pus  mélangé  avec  du  sang  non  coagulé. 

Devant  ce  fait,  deux  déterminations  étaient  à  prendre  à  Tex- 
clusion  Tune  de  Tautre  :  ou  laisser  cette  cavité  à  découvert  et 
exposer  le  malade  à  une  suppuration  interminable^  ou  faire 
rincision  du  sac.  Notre  maître  se  prononça  pour  la  seconde 
détermination,  et  comme  on  ne  reconnaissait  pas  les  éléments 
du  cordon  ni  la  tumeur,  il  plaça  le  sere-nœud  de  Maison- 
neuve  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  et  incisa  au  des- 
sous sac  et  testicule.  Temp.  A  :  Soir  37®,8. 

I*!*  novembre.  Nuit  assez  calme.  Ce  matin  le  malade  est  dans 
ime  disposition  d'esprit  fâcheuse  :  il  est  impatient,  anxieux, 
craignant  un  mauvais  résultat,  disant  que  s'il  reste  dans  la 
môme  position  il  en  mourra.  On  enlève  le  serre-nœud.  Panse- 
ment à  plat,  avec  la  tarlatane  imbibée  de  la  solution  phéni- 
quée  au  20*.  Temp.  A  :  Matin  37o,2  ;  Soir  38^,4. 

2  novembre.  Le  moral  est  meilleur.  On  continue  le  panse- 
ment antiseptique  ouvert,  mais  sans  charpie  et  avec  de  la 
tarlatane  seulement.  Temp.  A:  Malin  38^,1;  Soir  38o,6. 

3  novembre.  Le  malade  ne  souffre  pas  si  ce  n*est  quand  il 
fait  un  effort.  Les  bords  de  la  plaie  ne  sont  pas  douloureux. 
Temp.  A  :  Soir  37^,9. 

k  novembre,  Sphacèle  du  pédicule.  La  plaie  se  déterge. 
Temp.  A  :  Matin  37^6;  Soir38^5. 

5  novembre.  Temp.  A  :  Matin  37®  6  ;  Soir  38**. 

6  novembre.  Temp.  A  :  Matin  BS®  ;  Soir  38o,3.  A  partir  de  ce 
jour  la  température  axillaire  s'est  maintenue  entre  37'' et  37^8. 

19  novembre.  On  remplace  le  pansement  à  la  tarlatane  sim- 
ple par  le  pansement  de  Lister. 

20  novembre,  La  suppuration  a  été  bien  moins  abondante 
sous  le  nouveau  pansement;  d'ailleurs,  le  malade  dit  avoir  été 
plus  à  son  aise.  Aujourd'hui,  la  plaie  n'est  pas  encore  cicatri- 
sée, loin  de  là  ;  mais  elle  est  granuleuse  et  promet  une  guéri- 
son  certaine. 
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Interprétation  du  /ai/.— En  présence  de  ce  cas  intéressant, 
il  fallait  reconstiteUer  tout  Tenchalnement  progressif  des  acci- 
dents. H  y  avait  eu  hernie  épiploïque  comme  l'indiquait  la 
corde  de  Velpeau,  hernie  sortant  et  rentrant  facilement.  Con- 
gestion intense  du  sac  qui  n*est  en  somme  qu'une  séreuse, 
sous  rinûuence  des  allées  et  venues  de  la  hernie.  Or,  de 
même  qu'il  y  a  péricardite  et  pleurésie  hémorrhagique,  hé- 
matocèle  vaginale,  de  même  il  y  a  eu  hématocèle  du  sac.  Il  y 
a  eu  de  la  fibrine  déposée  et  la  tapissant  une  néo-membrane 
organisée. 

Sous  rinûuence  de  la  bande  élastique^  employée  pour  réduire 
la  hernie,  bande  élastique  conservée  11  heures  la  première 
fois,  il  y  a  eu  déchirure  de  quelques  vaisseaux  :  ce  qui  ex- 
plique la  présence  du  sang  dans  le  pus.  Enfin,  et  pour  expli- 
quer ce  pus  fétide,  on  pouvait  admettre  qu'il  y  a  eu  sphacèle 
de  répiploon  inclus  dans  le  sac. 

On  n'accusera  pas  le  chirurgien  d'avoir  produit  cette  héma- 
tocèle, car  il  est  peu  probable  qu'en  15  jours  il  eût  pu  se  for- 
mer une  paroi  si  épaisse. 

Examen  de  lapiêce.'-En  examinant  la  surface  de  la  tumeur, 
on  arrive  à  découvrir  les  éléments  du  cordon  occupant  la 
face  antérieure  et  externe  du  sac.  Ces  éléments  se  prolongent 
jusqu'au  testicule  sans  présenter  la  moindre  altération.  Tou- 
tefois, il  y  a  un  développement  exagéré  des  vaisseaux  consU- 
tuant  le  plexus  veineux  antérieur  :  en  un  mot  il  y  a  un  peu  de 
varicocèle.  Le  testicule  en  position  normale  est  sain  dans 
toutes  ses  parties. 

La  tumeur  est  un  sac  à  parois  épaisses,  dures,  ayant  2  cen- 
timètres  d'épaisseur  en  certains  points,  mais  n'ayant  pas 
moins  de  4  c.  ijt  dans  les  parties  les  moins  épaisses.  Cette 
paroi  est  formée  de  tuniques  présentant  un  aspect  feuilleté  sur 
la  coupe.  La  surface  interne  est  tomenteuse,  friable,  rouge, 
violacée.  A  la  partie  supérieure  existe  un  orifice  où  l'on 
trouve  une  petite  masse  graisseuse,  légèrement  adhérente 
par  des  tractus  déliés  et  qui  n'est  probablement  que  de  la 
gaine  épiploïque. 

48.  CoBipressioB  da  pii«aMio*gaatrlqae  dFolt  par  nm  atté* 
vrysMie  da  troa«  braehi€>-céplialiqae.  —  Broaeho-paew* 
moaie  snpparée  da  poaaioa  droit  |  par  Ce.  Talamon,  int«rn« 
des  hôpitaux. 

T...,  âgé  de  43  ans,  employé,  entré  le  22  septembre  iS79, 
à  la  Maison  municipale  de  Santé,  service  de  M.  LECORCHé.  — 
Aucune  maladie  jusqu'en  1865.  Pas  de  syphilis  ;  n'a  jamais 
fait  d'excès  alcoQjiques.    En  1865,    pendant  la  guerre   du 
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Mexique,  étant  soldat,  il  est  resté  quinze  heures,  les  jambes 
dans  Teau,  perdu  avec  sa  compagnie  au  milieu  d'un  pays 
inondé.  A  la  suite  de  ce  refroidissement,  il  a  fait  une  longue 
maladie  ;  il  avait,  dit-il,  un  délire  violent  ;  pendant  deux  mois 
il  n*a  pas  eu  sa  connaissance  ;  les  membres,  le  ironc,  I9  nuque 
étaient  raides  et  paralysés.  On  voit  encore  sur  les  courbes, 
dans  le  dos,  les  traces  de  nombreuses  ventouses  scarifiées.  Il 
est  resté  malade  quatre  mois  ;  la  raideur  et  la  paralysie  ont 
disparu  peu  à  peu.  Il  a  pu  reprendre  son  service  et  faire  la 
guerre  de  1870. 

Uannée  dernière,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  douleurs 
dans  le  ventre  et  dans  les  reins,  suivies  de  douleurs  généra- 
lisées dans  les  membres,  les  articulations,  pendant  trois 
mois. 

Complètement  remis  de  cette  maladie,  il  est  entré  comme 
employé  à  la  Pharmacie  ce^lrale.  Il  se  portait  alors  fort  bien, 
n'avait  ni  toux,  ni  oppression.  —  Il  y  a  deux  mois  seulement, 
il  a  commencé  à  sentir  des  picotements,  de  petits  élance- 
ments sous  le  sein  droit.  Puis  il  a  toussé  d'une  petite  toux 
sèche,  pénible.  Il  n'avait  pas  de  fièvre,  d'ailleurs,  et  continuait 
son  travail.  Cette  toux  durait  depuis  six  à  sept  semaines,  sans 
autre  expectoration  que  quelques  crachais  visqueux  le  ma- 
tin, quand,  il  y  a  huit  jours,  en  rentrant  chez  lui,  il  fut  pris 
dans  la  nuit  d'une  quinte  violente,  accompagnée  de  vomisse- 
ments glaireux,  d'une  oppression  et  d'une  angoisse  terribles. 
Il  put  cependant  gagner  sa  maison,  où  la  quinte  de  toux  con- 
tinua encore  pendant  trois  à  quatre  heures.  Depuis  lors,  les 
quintes  sont  devenues  très  fréquentes;  elles  ne  sont  plus 
sèches,  mais  amènent  des  crachats  verdâtres,  muco-purulents, 
abondants.  Le  malade,  à  chaque  quinte,  a  un  accès  d'étoufife- 
ment.  Il  a  beaucoup  maigri  depuis  ces  huit  derniers  jours,  a 
perdu  rappétit.  A  peine  un  peu  de  fièvre  dans  la  soirée  avec 
sueurs  localisées  à  la  tèle. 

Etat  actuel.  —  Faciès  fatigué,  maigri,  jaunâtre.  Aspect  de 
découragement,  d'abattement  profond.  Toux  quinteuse  con- 
tinuelle, très  fatigante,  déterminant  une  lassitude,  un  éner- 
vement  général;  tantôt  sèche,  tantôt  suivie  de  l'expectora- 
tion  d'un  gros  crachat  verdâtre.  Respiration  fréquente;  op- 
pression très  marquée,  s'exaspérant  sous  forme  de  crises 
d'étouffement,  surtout  la  nuit.  Douleurs  par  tout  le  thorax 
quand  le  malade  tousse,  plus  marquées  dans  le  côté  droit,  où 
il  porte  les  traces  de  deux  vésicatoires.  Douleur  à  la  pres- 
sion au  niveau  des  points  postérieurs  des  4»,  5*,  6»,  ?•,  8« 
nerfs  intercostaux  droits,  dans  la  gouttière  vertébrale.  Sub- 
matité  à  la  base  du  poumon  droit  avec  obscurité  de  la  respi- 
ration, sans  soufûe,  ni  égophonie.  Les  deux  poumons  sont 
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remplis  en  avant  et  en  arrière  de  râles  ronflants  et  sibilants. 
Pouls  fréquent.  Battements  du  eœur  précipités,  sans  bruit 
étranger.  Pas  de  fièvre.  Foie  gros,  46  centimètres  sur  la  ligne 
mamelonnaire.  Rate  notablement  augmentée  de  volume. 
Langue  normale.  Inappétence  ;  constipation.  Urines  rares, 
chargées  ;  ni  sucre,  ni  albumine. 

28  septembre.  Le  malade  est  toujours  en  proie  à  un« 
oppression  que  n'expliquent  pas  suffisamment  les  signes 
physiques.  Il  a  la  nuit  des  accès  d'étoufiement  et  des  quintes 
de  toux  très  fatigantes.  Depuis  hier,  il  crache  des  crachats 
sanglants,  peu  abondants»  mais  ayant  tout  à  fait  l'aspect  de 
la  gelée  de  groseille.  Ce  nouveau  signe,  rapproché  de  Tin- 
tensité  de  la  dyspnée,  de  l'insignifiance  relative  des  signes 
constatés  par  l'auscultation,  de  Tétat  général  du  malade  fit 
panser  à  un  cancer  du  poumon  et  du  médiastin. 

1»«-  octobre.  Le  malade  n'accuse  plus  de  douleurs  thoraci- 
ques.  Il  n'a  pas  de  fièvre.  Il  continue  à  expectorer  des  crachats 
sanglants,  semblables  à  de  la  gelée  de  groseille.  —  On  constate 
maintenant  de  la  matité  dans  les  deux  bases,  plus  prononcée 
à  droite,  sans  diminution  des  vibrations  vocales,  souffle  aigre, 
superficiel  et  égophonie,  des  deux  côtés,  tout  à  fait  à  la  base 
à  gauche,  jusqu'à  la  pointe  de  l'omoplate  à  droite.  Râles  ron- 
flants et  sibilants  généralisés.  Mêmes  crachats,  plus  abon- 
dants^ mêlés  à  des  crachats  muco-purulents.  Grises  d'éloufie- 
ment  et  quintes  de  toux  prolongées  de  temps  à  autre.  Le 
souffle  aigu  de  la  base  gauche  a  disparu.  On  n'entend  plus  de 
ce  côté  que  des  râles  ronflants  et  muqueux.  â  droite,  lesoufiQe 
persiste  vers  la  pointe  de  l'omoplate  ;  plus  bas,  obscurité  de 
la  respiration  et  frottement. 

5  octobre.  Hier,  dans  la  nuit,  crise  violente,  étoufiements; 
a  il  a  cru  qu'il  allait  passer  ».  Ce  matin,  petite  toux  haletante, 
continuelle,  douloureuse,  une  respiration  précipitée,  anxieuse, 
sensation  d'étouffement.  Dans  la  journée,  crachats  muco- 
purulents,  verdâtres,  mélangés  de  crachats  sanglants,  rem- 
plissant deux  crachoirs.  Pouls  toujours  très  fréquent.  Fièvre 
le  soir.  T.  R.  39o. 

6  octobre.  Môme  état.  Le  souffle  pleurétiq[ue  à  droite  a 
disparu.  A  la  racine  du  poumon  droit,  respiration  soufflante  ; 
couverte  par  des  râles  ronflants  ;  râles  sous-crépitants,  aux 
deux  bases,  beaucoup  plus  abondants  à  droite. 

8  octobre.  Dyspnée  de  plus  en  plus  prononcée,  avec  des 
accès  d'étouflement.  Quintes  de  toux  convulslves  très  fré- 
quentes; dans  l'intervalle,  petite  toux  sèche  continuelle; 
respiration  haletante,  parole  entrecoupée.  Pas  de  douleurs 
thoraciques.  Mômes  signes  physiques.  Fièvre  le  soir,  avec 
sueurs. 
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Le  9  au  soir,  le  malade  est  pris  d*une  crise*dyspnéique  plus 
terrible  que  les  autres,  entrecoupée  de  quintes  convulsives, 
que  rien  cette  fois  ne  peut  calmer,  ni  sinapismes,  ni  yentou- 
ses,  ni  morphine,  et  meurt  ainsi  le  10,  à  6  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  48  heures  après  la  mort.—  Thorax,  -r  Pas  de 
liquide  dans  les  plèvres.  Exsudât  ûbrineux  récent,  formé  de 
fausses  membranes  molles,  s'enlevant  facilement  à  la  base 
et  le  long  du  bord  postérieur  du  lobe  inférieur  droit.  C'est  à 
peine  si  Ton  trouve  une  mince  couche  de  fibrine»  semblable  à 
une  toile  d'araignée,  tout  à  fait  à  la  base  du  poumon  gauche. 
Les  lobes  moyen  et  inférieur  du  poumon  droit,  sont  semés 
de  noyaux  d'hépatisalion,  au  milieu  d*un  tissu  splénisé.  Sur 
une  coupe,  ces  parties  hépatisées  qui,  jetées  dans  Teau,  plon- 
gent au  fond  du  vase,  offrent  une  couleur  gris-rougeâtre, 
piquetée  de  points  blanchâlres  ;  en  pressant  sur  la  coupe,  on 
fait  sourdre  par  ces  points  une  gouttelette  de  pus.  Les  parties 
splénisées  sont  d'un  rouge  violacé.  Tout  le  tissu  pulmonaire 
laisse  suinter  une  abondante  sérosité  purulente,  roussâtre. 
Le  lobe  supérieur  est  surtout  congestionné  ;  on  y  trouve 
pourtant  deux  à  trois  noyaux  d*hépatisation.  A  gauche,  il  n'y 
a  que  de  la  congestion  du  bord  postérieur  ;  aucune  partie  du 
poumon ^ne  plonge  au  fond  de  Teau.  Des  deux  côtés,  la 
muqueuse  bronchique  est  rouge,  injectée,  et  les  bronches 
remplies  de  mucosités  purulentes. 

En  ouvrant  la  trachée,  on  constate  à  sa  partie  inférieure,  à 
3  cent,  au-dessus  de  la  bifurcation,  une  sorte  de  soulèvement 
formant  comme  un  bourgeon  rougefitre;  ce  bourgeon  est 
érodé  par  une  ulcération  peu  profonde,  saignante,  de  2  cent, 
de  long  sur  un  de  large ,  à  grand  axe  parallèle  à  celui  de  la 
trachée.  Toute  la  muqueuse  trachéale  est  vivement  injectée. 

Accolée  à  cette  ulcération,  se  trouve  une  tumeur  arrondie, 
de  la  grosseur  d*une  mandarine,  formée  par  le  tronc  brachio- 
céphalique  dilaté.  Le  sang  qui  colorait  les  crachats  était  fourni 
par  l'ulcération  trachéale  et  non  par  l'anévrysme,  car  les 
parois  de  la  poche  ne  sont  pas  ulcérées.  Celle-ci  est  à  peu 
près  complètement  remplie  par  des  caillots  fibrineux  et 
cruoriques.  La  dilatation  est  formée  par  la  totalité  du  tronc 
artériel,  de  son  origine  à  sa  terminaison.  Mais  les  deux  artères 
qui  en  partent,  sous-clavière  et  carotide,  sont  normales  et 
nullement  dilatées,  n  n'y  a  pas  non  plus  de  dilatation  de  la 
crosse  aortique,  mais  en  plusieurs  points  de  cette  partie  de 
l'aorte  existent  des  plaques  d*aortite. 

Appliqué  sur  la  tumeur,  à  sa  partie  externe,  on  voit  le  tronc 
du  pneumogastrique  droit,  qui  est  repoussé  en  avant,  aplati  et 
en  partie  dissocié  sur  une  longueur  de  3  centimètres.  A  sa 
partie  interne,  le  phrénique  droit  est  aussi  appliqué  sur  l'ané- 
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vrysme  et  légèrement  dévié.  Quant  au  récurrent  droite  il  naît 
au-dessus  de  la  tumeur,  avant  la  déviation  et  l'aplatissement 
du  pneumogastrique.  Les  nerfs  du  côté  gauche  n'ont  aucune 
connexion  avec  Tanévrysme. 

Ccmr.  —  Normal  comme  volume  et  comme  aspect.  Pas  de 
lésion  valvulaire.  Rien  dans  le  péricarde. 

Abdomen,  —  Le  foie  est  gros,  congestionné,  de  couleur  rou  - 
geâtre.  La  rate  est  doublée  de  volume,  ramollie  et  friable. 
Les  reins  sont  à  Tétat  normal.  Rien  à  noter  du  côté  de 
Vestomac,  dont  la  muqueuse  est  grisâtre,  ni  du  côté  des  intes- 
tins. 

Examen  microscopique.  —Les  coupes  du  poumon  droit  faites 
après  durcissement  dans  Tacide  picrique  et  Talcool,  ont  mon- 
tré les  lésions  ordinaires  de  la  broncho-pneumonie  :  au  centre 
des  lobules,  la  bronchiole  dilatée  est  remplie  de  pus;  au  pour- 
tour, le  tissu  péribronchique  et  les  cloisons  interalvéolaires 
infiltrés  d'innombrables  éléments  arrondis  ;  enfin,  les  alvéoles 
comblés  par  de  grosses  cellules  granuleuses  et  des  leuco- 
cytes. 

Les  nerfs  ont  été  étudiés  par  dissociation  dans  le  picro- 
carmin^  après  vingt-q[uatre  heures  de  séjour  dans  une  solution 
d'acide  osmique.  Le  récurrent  droit  était  absolument  normal. 
Dans  les  fragments  du  pneumogastrique  droit,  pris  au  niveau 
de  l'anévrysme,  un  certain  nombre  de  tubes  nerveux  parais- 
sent sains  ;  la  myéline  colorée  en  noir  est  continue  avec  ses 
étranglements  annulaires  de  distance  en  distance,  laissant 
voir  le  cylindre-axe  intact,  coloré  en  rouge.  Mais  la  plupart  des 
fibres  sont  dégénérées  ;  les  unes  moins  déformées,  présen- 
tent des  rétrécissements  et  des  dilatations  formées  par  la  myé- 
line accumulée  en  gros  blocs  ^  noircis  par  Tacide  osmique  ; 
dans  les  parties  rétrécies ,  la  myéline  est  sous  forme  de  gra- 
nulations noirâtres  plus  ou  moins  nombreuses.  On  ne  voit  plus 
de  cylindre-axe  dans  ces  tubes  ainsi  déformés.  D'autres  tubes 
sont  complètement  vides,  n'ayant  que  leur  gaîne  de  Schwann, 
avec  ses  noyaux  de  place  en  place.  Dans  quelques  points  des 
tubes  variqueux  on  voit  par  places  3  à  4  noyaux  ovalaires, 
fortement  colorés  en  rouge,  au  lieu  d'un  seul  ;  mais,  en  géné- 
ra], les  noyaux  ne  sont  pas  plus  abondants  qu'à  l'état  normal. 
De  gros  corps  granuleux  arrondis  sont  disséminés  en  assez 
grand  nombre  entre  les  fibres  nerveuses.  Il  n'y  a  pas  de 
modification  du  tissu  cellulaire,  interfasciculaire. 

Remarques.— La  production  de  lésions  broncho-pneumoni- 
ques,  à  la  suite  de  la  section  des  pneumogastriques,  est  un  fait 
bien  connu,  mais  dont  l'interprétation  reste  encore  en  litige. 
Ces  lésions  sont-elles  la  conséquence  de  troubles  trophiques 
directs  ou  le  résultat  de  troubles  mécaniques  indirects?  La 
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théorie  de  Traube  qui  admet  comme  cause  essentielle  des 
lésions  inflammatoires  la  pénétration  des  parcelles  alimen- 
taires par  le  larynx,  par  suite  de  la  paralysie  des  récurrents, 
est  celle  qui  compte  le  plus  de  partisans.  Dernièrement 
encore,  Steiner  (Arch.  de  Dubois  Reymond,  1878),  par  ses 
expériences  sur  des  lapins,  confirmait  l'hypothèse  de  Traube 
et  niait  Tinfluence  directe  du  vague  sur  le  poumon.  Frey 
{Lo  Sperimentale,  janv.  1878)  arrive  à  la  môme  conclusion  : 
t  Après  division  du  pneumogastrique,  dit-il,  si  une  canule  est 
mise  dans  la  trachée,  il  n*y  a  pas  de  pneumonie,  mais  seule- 
ment de  la  congestion  pulmonaire.  >  Pourtant,  Geuzmer  avait 
opposé  à  la  théorie  de  Traube  une  expérience  qui  .parait'  dé- 
cisive ;  en  faisant  la  section  du  nerf,  au-dmus  du  récurrent^ 
et  non  dans  la  région  cervicale,  comme  on  fait  habituellement, 
il  avait  obtenu  les  mômes  résultats  ;  le  larynx  n'étant  pas 
paralysé,  il  n'y  avait  pas  à  invoquer  ici  Tlrritatiou  traumati- 
que  des  parcelles  alimentaires.  Geuzmer  avait  montré  aussi 
que  la  section  d'un  seul  pneumogastrique  suffisait  à  produire 
les  lésions  pulmonaires,  et  que  c'était  le  poumon  correspon- 
dant au  nerf  lésé  qui  s'altérait.  D'après  MichoisonifientralHaU, 
1879,  quia  étudié  comparativement  les  effets  de  la  section  des 
récurrents  et  des  vagues,  les  conséquences  ne  seraient  pas 
absolument  les  mômes;  la  section  des  pneumogastriques 
déterminerait  des  lésions  presque  immédiates,  siégeant  sur- 
tout dans  les  parties  moyennes  et  inférieures  du  poumon.  Les 
lésions  consécutives  à  la  section  des  récurrents  seraient  plus 
tardives  et  se  produiraient  surtout  dans  les  bases. 

Notre  observation  est  à  rapprocher  des  expériences  do 
Geuzmer.  La  compression  de  Tanévrysme  portait  sur  le  pneu- 
mogastrique droit,  à  près  de  deux  centimètres  au-dessous  de 
la  naissance  du  récurrent.  Ce  dernier  nerf  était  absolument 
sain;  le  larynx  n'était  donc  pas  en  cause,  et,  d'ailleurs,  le 
malade  n'avait  présenté  aucun  trouble  laryngé.  Par  suite,  toute 
irritation  d*orifice  mécanique  doit  être  éliminée  ;.  c'est  à  la 
compression  seule  du  pneumogastrique  qu'il  faut  rapporter  les 
altérations  observées  dans  le  poumon  droit.  Et  ces  altérations 
n'étaient  pas  .une  simple  congestion  par  paralysie  vaso- 
motrice  (Schifif),  un  simple  collapsus  du  poumon,  c'était  une 
broncho-pneumonie  vraie,  arrivée  à  suppuration  avec  pleu- 
résie d'une  part,  inflammation  intense  des  bronches,  de  l'autre. 
L'autre  poumon  commençait  évidemment  aussi  à  se  prendre  ; 
la  légère  pleurésie  constatée  à  la  base  en  est  la  preuve,  biea 
qu'on  n'ait  pu  trouver  de  noyau  inflammatoire,  mais  seule- 
ment une  congestion  très  prononcée.  Ces  dernières  lésions 
peuvent  s'expliquer  par  les  anastomoses  qui  existent  entre 
les  deux  pneumogastriques,  au  niveau  du  plexus  pulmonaire. 
SoG.  Anat.  42 
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S'il  n'est  pas  douteux  que  la  section  des  récurrents,  linges- 
tion  de  liquides  irritants  dans  la  trachée,  la  pénétration  de 
parcelles  alimentaires  dans  les  bronches,  puissent  déterminer 
une  broncho-pneumonie,  il  ne  semble  donc  pas  juste  derouloir 
expliquer  par  ces  influences  seules  toutes  les  lésions  pul- 
monaires consécutives  à  la  section  des  Tagues,  puisque,  toutes 
ces  causes  éliminées,  les  lésions  peuvent  encore  se  produire. 
Quelle  est  donc  Taction  du  pneumogastrique  sur  le  poumon  T 
M.  le  professeur  Vulpian  nie  toute  influence  vaso-motrice  ;  il 
ne  reste  donc  que  Thypothèso  d'une  action  trophique  directe. 

Eichhorst  attribue  au  nerf  vague  une  action  trophique,  ana- 
logue sur  les  fibres  cardiaques,  et  il  rapporte  la  mort  des  ani- 
maux qui  ont  subi  la  section  des  pneumogastriques  à  une 
paralysie  du  cœur  par  dégénérescence  graisseuse  du  myocarde. 
Il  faut  dire  que  Zander  et  Wassiljew  combattent  cette  idée  et 
expliquent  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  par  finani- 
tion.  Nous  n'avons  malheureusement  pas  examiné  au  micros- 
cope le  cœur  de  notre  malade.  A  Tœilnu.le  myocarde  semblait 
normal  ;  mais  il  est  bien  évident  que  l'examen  à  Vœil  nu  ne 
saurait  suffire  à  affirmer,  dans  ce  cas,  Tabsence  de  lésions. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  est  à  noter  que  l'anévrysme 
brachio-céphalique,  n'a  donné  signe  de  son  existence  que  deux 
mois  avant  la  mort  du  malade.  Les  symptômes  observés  ont 
été  seulement  ceux  d'une  bronchite  intense,  puis  d'une  bron- 
cho-pneumonie avec  pleurésie.  Bien  que  le  cœur  ait  été 
ausculté  nombre  de  fois,  dans  l'hypothèse  d'une  lésion  car- 
diaque, à  laquelle  on  pouvait  rattacher  les  accès  d'étoufiement 
du  malade,  nous  n'avons  jamais  constaté  de  ce  côté  autre  chose 
que  l'accélération  des  battements.  Avec  les  accès  de  dyspnée, 
le  phénomène  le  plus  remarquable  était  la  toux.  Cette  toux 
survenait  par  quintes  prolongées;  elle  était  convulsive  et 
déterminait  un  accablement  général.  Elle  ressemblait  par  cer- 
tains côtés  à  la  toux  de  la  coqueluche,  mais  il  y  manquait  le 
caractère  pathognomonique^la  reprise  avec  inspiration  sifflante. 
A  ce  titre,  notre  observation  semble  donc  montrer  que  la 
compression  du  pneumogastrique  ne  suffit  pas  à  expliquer  la 
toux  de  la  coqueluche.  Il  faut  un  autre  facteur  pour  provoquer 
l'inspiration  sifflante^  et  cet  autre  facteur,  qui  manquait  ici  et 
qui  existe  dans  la  coqueluche,  on  doit,  sans  doute,  le  recher- 
cher dans  les  parties  supérieures  du  conduit  respiratoire. 

éé.  Caiieer  du  foie  ayant  présenté  les  signes  physiques  d'm 
Icyste  liydatiqne  i  par  Cboquet,  interne  des  hôpitaux. 

G.  Emile,  trenle-neuf  ans,  vannier,  est  entré  le  43  octo- 
bre 1879,  salle  Saint-Louis,  n^îi,  service  de  M.  leD'MaLARD. 


Digitized  by  CjOOQIC 


EXTRAITS  DÏS  PROCàS-YBRBAUÏ.  669 

Il  a  eu  plusiefurs  maladies  graves,  scarlatine,  choléra,  fièvre 
typhoïde  pendant  qull  était  militaire.  Il  a  été  soigné  à  Thô- 
pilal  du  Gros-Caillou  (4864-  65).  Il  a  commis  vers  cette  époque 
quelques  excès  alcooliques  et  en  travaillant  il  huvait  une  ra- 
tion de  vin  plus  que  normale.  Il  y  a  trois  mois,  il  éprouva  de 
violentes  palpitations  de  cœur  qui  Tempéchèrent  de  travailler 
et  il  dut  entrer  à  Thôpital  d'Orléans.  On  le  traita  là  unique-' 
ment  pour  une  affection  cardiaque.  Au  mois  de  juillet,  il 
constata  dans  le  ventre  la  présence  d*une  petite  tumeur  qui 
depuis  a  grossi  peu  à  peu  ;  le  malade  répondant  mal  aux  ques- 
tions, on  ne  peut  lui  faire  préciser  le  siège  de  la  tumeur  au 
début  ;  il  semble  pourtant  qu'elle  correspondait  au  lobe  gauche 
du  foie. 

Le  malade  dit  que  la  tumeur  est  douloureuse  depuis  son 
apparition,  qu'elle  détermine  des  coliques,  des  émissions  ga- 
zeuses fréquentes.  Le  matin,  il  a  des  pituites,  mais  11  en  avait 
déjà  avant  d^ôlre  malade.  Il  est  constipé,  a  deshémorrhoïdes, 
qui  donnent  parfois  du  sang  quand  il  va  à  la  garde -robe.  Il 
ne  vomit  jamais,  a  bon  appétit,  mange  souvent,  et  jamais 
beaucoup  à  la  fois.  Il  n*a  jamais  eu  la  jaunisse.  Depuis  trois 
mois  il  a  maigri  de  quinze  à  dix-sept  livres. 

Etat  actuel.  — En  s'approchant  du  malade,  on  est  frappé  par 
sa  grande  pâleur  et  la  décoloratioii  de  ses  muqueuses.  Il 
attire  immédiatement  Tattention  vers  une  tumeur,  qui  soulève 
le  creux  épigastrique,  s'étendent  à  la  région  ombilicale  et  jus- 
que sous  les  flancs.  Elle  est  arrondie,  et  présente  le  volume  et 
la  forme  d'une  tète  de  fœtus  à  terme  ;  elle  est  douloureuse  à  la 
pression  et  donne  au  niveau  de  la  ligne  blanche  une  sensa- 
tion de  rénitence.  La  matité  s'étend  à  toute  la  région  épigas- 
trique, à  droite  elle  monte  jusqu'à  trois  centimètres  et  demi 
au-dessous  du  mamelon,  c'est-à-dire  qu'elle  se  confond  avec 
celle  du  foie;  sur  la  ligne  mamelonnaire  droite,  elle  s'étend  sur 
une  longueur  de  seize  centimètres.  Au  niveau  du  sternum,  la 
matité  se  confond  avec  celle  du  cœur.  Sur  la  ligne  mamelon-  ' 
naire  gauche,  elle  commence  à  dix  centimètres  au-dessous  du 
mamelon  et  s'étend  sur  une  longueur  de  quatorze  centimètres. 
Sur  une  ligne  horizontale  passant  par  l'ombilic,  on  trouve  que 
la  matité  s'étend  à  treize  centimètres  à  droite,  à  neuf  centime- 
très  à  gauche.  Les  poumons  et  le  cœur  sont  sains.  Pas  d'œ- 
dème  des  jambes.  Rien  d'anormal  dans  les  urines. 

16  octobre.  Ponction  avec  une  aiguille  creuse  et  aspiratoire  ; 
il  ne  sort  pas  de  liquide,  on  recueille  dans  la  canule  et  les  tu- 
bes quelques  parcelles  d'une  bouillie  blanche  contenant  du 
saug  et  des  débris  cellulaires  qui  étaient  des  cellules  du  foie 
légèrement  graisseuses.  L'aiguille   enfoncée  dans  la  tumeur 
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oscillait  de  haut  en  bas  et  bas  en  haut  :  il  n'existait  pas  d'ad- 
hérences entre  elle  et  la  paroi. 

Malgré  celte  tentative  inutile,  la  tumeur  ressemblait  telle- 
ment à  celle  que  détermine  un  kyste  hydatique,  tant  par  sa 
forme  que  par  sa  consistance,  que  M.  MiUard  résolut  de  tenter 
une  deuxième  ponction.  —  Tr.  lodure  de  potassium,  un 
gramme.  Lavements  purgatifs. 

U  Octobre.  Nouvelle  ponction  avec  un  trocart  plus  volumi- 
neux. On  a  la  sensation  d'un  espace  libre  dans  lequel  le  tro* 
cart  se  meut  facilement,  mais  il  ne  sort  que  quelques  parcelles 
d'une  bouillie  blanchâtre.  Le  malade,  très  faible,  était  dans  un 
étatsyncopal  à  la  fin  de  l'opération. 

3  Novembre.  La  tumeur  parait  s'être  étendue  du  côté  gauche. 
On  sent  au  dessous  de  l'appendice  xlphoïde  un  corps  de  la  di- 
mension d'une  noisette,  dure  et  un  peu  mobile. 

4  Novembre.  Pas  de  selles  depuis  quatre  jours.  Léger  œdème 
du  scrotum.  Rien  à  l'auscultation  et  à  la  percussion  du  thorax. 
Aggravation  notable  de  l'état  général. 

b  Novembre.  Point  de  côté  à  droite.  Coliques  vives. 

6  Novembre.  La  tunique  vaginale  à  gauche  parait  remplie  de 
liquide;  elle  est  douloureuse.  Faciès  altéré.  Le  malade  a  été 
cinq  ou  six  fois  à  la  selle.  Langue  sèche,  peau  chaude. 
T.  400,2.  P.  100.  Péritonite  probable. 

Tr.  :  élever  les  bourses;  cataplasmes  laudanisés.  Injection 
morphine. 

1  Novembre.  Pouls  très  rapide.  Fièvre.  Perte  presque  com- 
plète de  la  connaissance.  Mort  à  neuf  heures  du  soir. 

Autopsie.  — M.  Millard  veut  s'assurer  si,  à  l'aide  d'une  nou- 
velle ponction,  il  n'obtiendra  pas  enfin  du  liquide  :  l'opération 
est  faite  sans  résultats  nouveaux.  Le  ventre  est  ouvert.  Péri- 
tonite généralisée,  pus  dans  la  cavité  abdominale  et  dans  la 
cavité  vaginale.  Adhérences  entre  les  différents  organes  qu'il 
faut  séparer  les  uns  des  autres.  Le  foie  descend  à  dix  centimè- 
tres au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde.  Il  parait  légèrement 
graisseux.  Il  est  mou  au  toucher,  non  fluctuant.  La  tumeur 
parait  développée  dans  le  lobe  gauche. 

On  enlève  difHcilement  le  foie  à  cause  des  adhérences  avec 
les  organes  voisins  ;  l'estomac  adhère  si  intimement  qu'on  ne 
peut  d'abord  l'en  séparer.  Il  existe  au  niveau  du  pylore  un 
point  dur  qui  est  formé  par  des  fausses  membranes  épaissies 
autour  de  l'intestin,  et  par  quelques  noyaux  néoplasiques. 
La  muqueuse  de  Pestomac  est  entièrement  saine. 

En  ouvrant  le  foie^  on  trouve  que  le  lobe  gauche  est  réduit 
à  une  coque  mince  dans  laquelle  est  contenue  une  matière 
analogue  pour  la  consistance  à  du  mortier,  constituée  par  des 
parties  blanchâtres  et  par  des  parties  rouges  qui  semblent  être 
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des  caillots  provenant  d'hémorrhagies  interstitielles.  Les  pa- 
rois sont  déchiquetées  et  des  points  de  substance  saine  font 
saillie  en  promontoire  dans  la  masse.  Si  on  enlève  celle-ci  de 
sa  coque,  on  peut  évaluer  qu'elle  remplit  un  vase  d'un  litre 
et  demi  environ.  Dans  le  lobe  droit,  on  trouve  des  noyaux 
cancéreux  multiples,  de  la  dimension  d'une  noisette  à  une 
noix.  Les  ganglions  du  bile  du  foie  avaient  subi  la  dégénères^ 
cence  cancéreuse. 

L'examen  microscopique  révèle  A  présence  de  grandes  cel- 
lules polymorphes  à  noyaux  multiples,  dans  la  tumeur  prin- 
cipale et  les  nqyaux  secondaires. 

15.  PhlyeCènes  de  la  peaa i  parle  D^  Ch.  Remt,  chef  de  laboratoire 
à  la  Charité. 

J.  Julie,  dont  Tobservation  a  été  publiée  dans  la  thèse  du . 
D'  Labarrière  sur  les  méningites  scléreuses,  1878,  mourut* 
par  les  progrès  d'une  atrophie  musculaire  progressive.  Dans 
les  derniers  jours  de  sa  vie,  elle  devint  gâteuse  et  il  se  pro- 
duisit sur  la  partie  postéro-interne  de  la  cuisse  gauche 
une  éruption  de  phlyctènes  ombiliquées  ayant  jusqu'à  un 
centimètre  de  diamètre,  et  remplies  d'un  liquide  brunâtre. 

Ces  lésions  étaient-elles  sous  la  dépendance  d'une  lésion 
périphérique  des  nerfs?  A  l'autopsie,  nous  trouvons  une  mé- 
ningite chronique  de  la  base  et  dans  la  moelle  les  lésions  de 
l'atrophie  musculaire  progressive.  Les  racines  antérieures  et 
postérieures  n'étaient  point  malades. 

La  peau  est  le  siège  d'une  véritable  gangrène  superficielle 
qui  s'étend  jusqu'à  la  partie  dure  du  derme  excorié,  les 
divers  éléments  épithéliaux  et  lamineux  sont  confondus  eu 
une  masse  commune  d'aspect  colloïde,  la  couche  épidermique 
seule  a  résisté  et  s'est  détachée  du  corps  de  Malpighi  qui  est 
complètement  détruit.  Les  vaisseaux  contiennent  de  grosses 
coagulations  sanguines,  dont  Thématine  dissoute  a  diffusé  et 
coloré  la  sérosité  d'une  part  et  les  tissus  gangrenés  de 
l'autre. 

L'inflammation  destinée  à  séparer  les  tissus  morts  des  vi- 
vants a  commencé  tout  autour  de  cette  eschare,  de  nom- 
breuses cellules  rondes  sont  amassées  autour  des  vaisseaux, 
et  dans  le  corps  papillaire  du  derme,  les  cellules  épiihéliales 
qui  recouvrent  les  papilles  limitrophes  de  la  lésion  sont  con- 
sidérablement hypertrophiées.  Les  papilles  elles-mêmes  se 
sont  allongées.  Il  est  certain  que  la  lésion  cutanée  a  commencé 
par  une  coagulation  dans  les  vaisseaux.  Une  tache  ecchymo- 
tique  est,  en  effet  souvent,  le  premier  signe  de  la  gtogrène. 

Mais  un  point  intéressant  à  noter  est  que,  en  disséquant 
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par  la  faee  profonde  de  la  peau  les  nerfs  qui  se  terminaient  au 
niveau  de  la  bulbe  gangreneuse,  j*ai  trouvé  ces  nerfs  malades; 
j'ai  employé  dans  ce  but  l'acide  osmique  suivi  de  coloration  au 
carmin.  La  myéline  avait  disparu  dans  beaucoup  de  tubes; 
dans  d*autres,  elle  était  fragmentée  et  entre  les  fragments  se 
voyaient  des  séries  de  noyaux  ronds,  la  gaine  de  Scbwann 
présentait  une  augmentation  considérable  du  nombre  de 
ces  noyaux. 

Il  s'agit  certainement  d'une  modification  inflammatoire  du 
nerf,  mais  le  point  délicat  serait  de  dire  si  la  lésion  cuta- 
lanée  a  débuté  par  le  nerf,  ou  si  la  lésion  nerveuse  est  au 
contraire  consécutive. 

C'est  à  cetle  dernière  manière  de  voir  que  je  m'arrête.  Il  y  a 
eu  propagation  de  Tinflammation  éliminatrice  du  derme 
jusqu'au  tube  nerveux. 

46.  BhomatUme  articulaire  aarvenant  pour  la  première 
fois  eliez  un  liomme  deS4  ans.  —  Hort  par  une  ménlnglce 
aapparée  ^  par  M.  Arnozàn,  interne  des  hôpitaux. 

Delpbin  Ravier,  54  ans,  garçon  de  restaurant,  entre  à  Tbô- 
pital  de  la  Charité  le  26  octobre,  service  de  M.  Desnos. 

Cet  homme  aurait  toujours  joui  d'une  bonnue  santé,  mais  il 
a  fait  de  fréquents  excès  de  boissons  et  depuis  quelque 
temps  se  trouve  sous  l'influence  de  vives  préoccupations  de 
famille.  Le  prochain  départ  de  son  fils  pour  l'armée  est  de- 
venu pour  lui  un  sujet  permanent  d'inquiétude.  Dans  ces 
conditions,  le  23  octobre,  atteint  d'un  léger  embarras  gastri- 
que, il  se  purge  et  s'expose  au  froid  la  nuit  suivante.  Dès  le 
lendemain  il  éprouve  des  douleurs  articulaires. 

26  octobre.  Dès  son  entrée,  le  malade  est  très  agité,  il  a  la 
face  vultueuse,  les  yeux  brillants  :  il  a  la  parole  brève  et 
sèche,  mais  très  nette.  Il  raconte  mal  ce  qu'il  éprouve.  En 
examinant  toutes  ses  articulations,  on  constate  au  niveau  des 
régions  tibio-tarslennes  des  traînées  rouges  et  du  gonflement, 
qui  paraissent  trahir  une  lésion  des  gaines  synoviales  plutôt 
que  des  articulations  même  du  cou  de  pied.  Le  genou  droit 
est  le  siège  d'un  léger  épanchement  liquide  ;  les  jointures  des 
phalanges  sont  rouges  et  tuméfiées.  La  douleur  à  la  pression 
et  au  mouvement  est  vive  dans  les  jointures  malades.  Les 
veines  superficielles  des  membres  sont  très  turgescentes.  Pas 
de  souffle  au  cœur.  Pas  d'albuminurie.  Fièvre  assez  vive. 

27  octobre,  La  nuit  a  été  calme.  Salicylate  de  soude  4 
grammes. 

29  octbbre.  Le  malade  a  pris  dusalicylate  pendant  deux  jours. 
Les  douleursarticulaires  ont  à  peu  près  ce8Sé,le  malade  se  plaît 
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à  mouvoir  ses  joinlures  et  à  montrer  qu'il  ne  souffre  plus.  La 
fièvre  à  môme  un  peu  baissé,  mais  est  encore  très  vive. 

30  octobre.  Le  malade  a  eu  du  délire  la  nuit  ;  il  a  voulu  se 
lever  sans  raison  à  plusieurs  reprises,  et  on  a  été  pbligé  de 
rattacher.  Actuellement,  il  est  plus  calme,  par  momentil  parle 
avec  lucidité,  mais  par  moments  aussi  il  ne  reconnaît  pas  le^ 
personnes  qui  viennent  le  voir. 

M.  Desnos  suspend  le  salicylate,  qui  s*est  d'ailleurs  régu- 
lièrement éliminé  par  les  urines.  Si  les  phénomènes  cé- 
rébraux s'accentuent,  on  fera  au  malade  des  afTusions 
froides. 

2  novembre.  L'état  du  malade  est  resté  à  peu  près  station- 
naire.  La  fièvre  a  présenté  des  oscillations  régulières  :  39*,2  le 
malin  40,<>3  ;  40*>,ô  le  soir.  Le  délire^  assez  vif  la  nuit,  ne  varie 
pas  de  forme  ;  d'ailleurs  la  coercition  n'a  pas  besoin  d'èlre  très 
énergique.  Pas  d'hallucinations  de  la  vue,  ni  de  Touïe.  Pas 
de  fureur.  Pas  de  loquacité.  Le  malin  le  délire  disparaît, 
le  malade  n'a  aucun  souvenir  de  ce  qui  s'est  passé  la 
nuit.  Les  pupilles  sont  égales  et  contractées  ;  les  yeux  moins 
brillants  qu*au  début  commencent  à  ne  plus  avoir  le  regard 
très  fixe.  La  langue  est  fraîche,  humide. 

Les  phénomènes  articulaires  ont  complètement disparu^sauf 
quelques  traînées  rouges  au  niveau  des  phalaoges.  Rien  au 
<:œur.  Le  malade  tousse;  à  Tauscul talion,  râles  sous-crépi- 
tants  fins^rftles  sonores  nombreux  à  la  base  gauche  ;  submatilé 
au  même  niveau.  Crachats  muqueux  assez  abondants  (Badi- 
geonnage  de  teinture  d*iode  au  niveau  des  dernières  fausses 
côtes  gauches.) 

3  novembre.  Les  accidents  pulmonaires  persistent,  peut-être 
avec  un  peu  moins  d'intensité.  Mais  le  cou  est  raide,  et  le 
malade  se  plaint  quand  on  lui  fait  fléchir  la  tète  vers  la  poi- 
trine. 

U  y  a  aussi  une  certaine  raideur  de  la  colonne  vertébrale 
dans  la  région  dorsale.  En  outre,  le  malade  se  plaint  du  moin- 
dre contact  au  niveau  des  bras  et  des  cuisses  ;  et  quand,  pour 
le  déplacer  dans  son  lit,  on  saisit  les  membres  à  pleine  main,  il 
parait  particulièrement  souffrir.  —6  ventouses  scarifiées  à  la 
nuque. 

5  novembre.  Après  une  rémission  marquée,  la  rigidité  de  la 
nuque  et  du  dos  se  reproduit  plus  forte  que  jamais.  Elle  U3 
peut  être  vaincue  comme  la  première  fois,  en  soutenant  de 
force  la  flexion  de  la  tète.  L'hyperesihésie  des  membres  est 
très  marquée.  Le  délire  d'acUon  a  presque  complétemeut 
cessé,  le  malade  se  borne  à  marmotter  quelques  paroles 
iniutelUgibies.  Il  a  de  la  céphalalgie.  Il  ne  reconnaît  plus  per- 
sonne et  ne  répond  pas  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  La 


Digitized  by  CjOOQIC 


664  NOVEMBRE  4879. 

langue  est  sèche  ;  le  Tentre  légèrement  ballonné  ;  les  selles, 
qui,  jusqu'à  présent,  ont  été  normales  deviennent  diarrhéiques. 
—  6  nouvelles  ventouses  scarifiées  à  la  nuque.  ' 

7  novembre.  Après  une  nouvelle  rémission  légère,  et  plus 
courte  que  la  première,  la  contracture  de  la  nuque  reparaît 
encore.  La  fièvre  moins  intense  qu'au  début  oscille  avec 
d'assez  fortes  rémissions  matinales.  Les  intermittences  que 
montre  le  tracé  peuvent  faire  penser  à  une  fièvre  intermit- 
tente symptomatique,  dont  on  ne  trouve  pas  l'explication 
dans  l'examen  des  divers  organes.  Le  pouls  égal  et  régulier 
change  plusieurs  fois  de  rythme  dans  le  courant  d'une  môme 
journée,  tantôt  rapide  et  tantôt  un  peu  ralenti.  En  outre  de 
celte  fièvre,  les  divers  autres  accidents  présentés  par  le  ma- 
lade rappellent  ceux  d'un'typhique  mourant  à  la  période  d'é- 
tat :  Langue  sèche  et  brune,  fuliginosités  aux  lèvres  et  aux 
gencives,  secousses  convulsives  de  Taile  du  nez  et  de  la  moi- 
tié gauche  de  la  lèvre  supérieure,  selles  diarrhéiques  involon- 
taires, congestion  pulmonaire  intense  ô  la  base  gauche. 

10  novembre.  Cet  état  persiste  en  s'aggravant;  un  érythème 
de  couleur  livide  s'est  montré  au  sacrum  et  fait  craindre  l'ap- 
parition prochaine  d'une  eschare,mais  elle  n'a  pas  le  temps  de 
se  former.  Le  malade  meurt. 

Autopsie.  36  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouverture  de  la  dure- 
mère  crânienne,  une  quantité  notable  de  liquide^céphalo-ra- 
cidien  purulent  s'écoule.  L'encéphale  une  fois  extrait  on  re- 
connaît que,  sur  la  convexité  du  cerveau, l'arachnoïde  et  la  pie- 
mère,  adhérentes  Tune  à  l'autre  et  à  la  substance  grise,  sont 
infiltrées  d'un  pus  épais,  crémeux,  qui  forme  de  véritables  lacs 
au  confluent  des  sillons  les  plus  importapts.  Elles  présentent 
une  teinte  opaline  dans  l'intervalle  de  ces  lacs.  Les  faces  laté- 
rales du  cerveau  sont  indemnes,  et,  en  examinant  avec  soin 
les  scissures  de  Sylvius,  on  constate  que  les  adhérences  y  font 
totalement  défaut  et  qu'il  existe  à  peine  dans  chacune  d'elles 
un  petit  noyau  purulent.  A  la  base,  la  protubérance  et  le  bulbe 
sont  sains.  Sur  la  grande  circonférence  du  cervelet  on  retrouve 
l'aspect  opalin  des  méniuges  de  la  convexité.  Sur  la  moelle» 
on  aperçoit  au  niveau  du  renflement  cervico-brachial  avant 
d'inciser  la  dure  mère,  un  petit  épanchement  de  sang  à  la 
partie  postérieure.  Mais  le  lavage  le  fait  disparaître.  La  dure- 
mère,  incisée  dur  la  ligne  médiane,  en  avant  et  en  arrière, 
laisse  voir  la  face  antérieure  de  la  moelle  absolument  saine, 
la  face  postérieure,  au  contraire,  dans  Tiulervalledes  deux  sil- 
lons collatéraux  postérieurs  est  parcourue  par  de  nombreux 
vaisseaux  dilatés  et  portant  ça  et  là  entre  l'arachnoïde  et  la 
pie-mère,  de  petits  exsudais  purulents  analogues  à  ceux  qui  ont 
été  signalés  à  la  convexité  du  cerveau.  Ces  lésions  sont  surr 
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tout  accentuées  sur  le  renûemenl  lombaire,  mais  elle  exis- 
tent sur  toute  retendue  de  la  moelle.  * 

Les  poumons  sont  coDgestionnés,  surtout  le  gauche,  à  la 
base.  Le  cœur  est  sain,  Tinteslin  présente  nne  yascularis^tion 
un  peu  forte,  sans  lésions  bien  déterminées.  Les  reins  et  la  rate 
sont  indemnes. 

M.  DE  BoTBR  fait  remarquer,  dans  ce  cas,  Timportance  des 
douleurs  cervicales  ;  chez  une  femme  atteinte  de  rhumatisme, 
il  put  prévoir  la  possibilité  d'une  myélite,  à  cause  de  Tétat 
très  douloureux  de  la  région  cervicale.  L'aulopsie  montra  les 
lésions  d  une  méningite  cérébro-spinale  purulente. 

17.  Périhépatite  el  pérlsplénlte  ehronlqaes  ATee  atrophie  do 
foie  el  de  la  rate.  —  Symphyse  eardiaqne,  avoe  épaississe* 
meal  considérable  do  péricarde  viscéral»  saas  dilatation  du 
coeorf  par  A.  Poulin,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  présentées  à  la  Société  proviennent  d*une  femme 
de  58  ans,  morte  à  la  Charité  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Laboulbànb.  Depuis  plus  de  dix-huit  mois  celte  femme  avait 
présenté  de  rœdème  des  membres  inférieurs  et  de  Tascite 
sans  signes  à  l'auscultation  pouvant  faire  songer  à  une  lésion 
cardiaque. 

Le  foie  et  la  rate  sont  très  diminués  de  volume,  entourés 
d'une  coqtte  fibreuse  complète  formée  par  le  péritoine  viscéral 
épaissi;  en  môme  temps,  au  niveau  du  foie,  la  veine  cave  est 
certainement  rélrécie,  pouvant  à peiue  admettre  le  petit  doigl. 

Les  reins  sout  aileiuts  de  néphrite  iuterstilielle,  et  pré- 
sentent respect  caractérisque  du  petit  rein  granuleux.  — 
Athérome  artériel  prononcé. 

Cependant  le  cœur  n'est  pas  augmenté  en  volume.  Il  y  a 
une  symphyse  cardiaque  généralisée,  et  le  feuillet  viscéral  du 
péricarde  présente  plus  de  deux  millimètres  d'épaisseur.  Les 
valvules  sont  suffisantes.  Il  semble  que  la  coque  fibreuse  et 
résistante  qui  environne  le  cœur  se  soit  exposée  à  la  dila- 
tation. 

L'observation,  avec  les  résultats  deTautopsie,  devant  être 
publiée  ailleurs  dans  tous  ses  détails,  nous  ne  faisons  qu'énu- 
mérer  ici  les  lésions  observées. 

M.  RÉMT  fait  remarquer  qu'il  existe  plusieurs  faits  ana- 
logues, et  qui  doivent  être  mis  sur  le  compte  de  la  rétraction 
des  séreuses.  Chez  des  malades  atteints  depuis  de  longues' 
années  d'affection  organique  du  cœur,  on  trouve  souvent 
un  foie  petit,  rétracté,  qu'on  peut  considérer  comme  la  con- 
séquence de  la  rétraction  du  péritoine* 
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iS..Eiidoeardlte  TégétaMte  chez    une  femme  eneeinle  ;  par 

M.  GuYOT,   externe  des  hôpitaux. 

Cette  malade,  âgée  de  trente-sept  ans,  n'a  pas  d'antécédents 
pathologiques.  En  particulier,  elle  n'a  eu  ni  rhumatisme,  ni 
aucune  autre  maladie  qui  puisse  amener  l'endocardite. 

Elle  est  pour  la  première  fois  en  état  de  grossesse,  et  cette 
grossesse  remonte  à  cirm  mois.  Les  trois  premiers  mois  de  la 
grossesse  n'amenèrent  aucun  phénomène  anormal,  la  santé 
resta  bonne  et  la  malade  put  continuer  son  travail.  Mais,  vers 
la  fin  du  troisième  mois,  elle  commença  à  ressentir  des  dou- 
leurs dans  rhypocbondre  gauche.  En  môme  temps,  elle  s'aper- 
cevait qu'elle  avait  la  respiration  courte,  qu'il  lui  était  difficile 
de  monter  les  escaliers  et  de  faire  son  travail  habituel.  Puis, 
elle  est  prise  de  phénomènes  fébriles  irréguliers,  de  légers 
accès  de  fièvre  avec  frissons  et  sueurs,  de  symptômes  d'em- 
barras gastrique. 

Elle  se  décide  alors  à  consulter  un  médecin  qui  trouve  dans 
la  poitrine  des  râles  fins  en  abondance,  et  diagnostique  une 
bronchite  aiguë  simple.  Ces  phénomènes  allèrent  en  s'ag- 
.  gravant  et  la  malade,  ayant  été  prise  plusieurs  matins  de 
suite  de  frissons  intenses  suivis  de  sueur,  se  décida  à  entrer 
à  l'hôpital. 

Le  jour  de  l'entrée,  la  malade  est  trouvée  sans  fièvre  avec 
une  température  normale  de  37»  et  un  pouls  régulier,  mais 
un  peu  rapide.  Il  existe  un  léger  état  typhoïde  caractérisé  par 
de  la  somnolence  et  de  la  lenteur  dans  les  réponses. 

En  raison  du  diagnostic  porté  antérieurement  par  le  médecin 
de  la  malade,  on  commence  par  examiner  les  poumons,  d*au- 
tant  plus  que  la  malade  présente  un  état  de  dyspnée  évident, 
bien  que  peu  considérable.  Par  les  divers  moyens  d'explo- 
ration, on  constate  que  l'état  des  poumons  est  normal,  et 
c'est  à  peine  si  Ton  entend  quelques  râles  à  la  base.  Il  ne 
s'agit  donc  pas  d'une  afiection  pulmonaire. 

Examen  du  cceur.-^  Le  cœur  n'est  pas  augmenté  de  volume, 
mais,  en  appliquant  l'oreille  en  un  point  quelconque  de  la 
région  précordiale,  on  perçoit  un  bruit  extrêmement  intense 
occupant  les  deux  temps  du  cœur  sans  propagation  dans 
l'aisselle  ou  dans  le  gros  vaisseau  du  cou,  de  telle  sorte  qu'on 
hésite  entre  une  endocardite  et  une  péricardite.  Mais  l'ab- 
sence de  douleur  à  la  pression  dans  la  région  précordiale  et 
l'absence  de  matité  permettent  d'éliminer  la  péricardite.  On  a 
donc  affaire  à  une  endocardite  aigiîe  survenue  sous  l'in- 
fluence de  la  grossesse,  et  l'examen  des  autres  organes  vient 
confirmer  par  exclusion  le  diagnostic.  En  effet,  l'abdomen  est 
un  peu  ballonné,  mais  il  n*y  a  ni  diarrhée  ni  taches  rosées. 
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Le  foie  parait  ayoir  son  volame  normal.  Il  en  est  de  même  de 
la  rate,  cependant,  la  palpaiion  et  la  percussion  de  Thypo- 
chondre  gauche  sont  douloureuses,  et  le  ballonnement  ne 
permet  pas  de  limiter  exactement  les  dimensions  de  ce 
Tiscère. 

Le  lendemain  matin,  29  octobre^  on  constate  une  tempéra* 
ture  très  élevée,  39*,6,  et  la  malade  raconte  qu'elle  a  eu  le 
matin  môme  un  frisson  qui  a  duré  plus  de  deux  heures. 

L*état  général  de  la  malade  est  le  même,  c'est-à-dire  que 
Tétat  typhoïde  persiste  au  môme  degré. 

Le  29  au  soir,  la  température  est  normale  et  la  malade 
n'éprouve  rien  de  semblable  aux  phénomènes  du  matin.  Par 
conséquent  elle  est  atteinte  de  véritables  accès  de  fièvre  inter- 
mittente. En  effet,  le  lendemain,  on  constate  de  nouveau  un 
accès  de  fièvre.  En  présence  d'un  symptôme  aussi  évident,  on 
pense,  malgré  Texistence  du  bruit  de  souffle,  qu'il  s*agit  d'une 
fièvre  intermittente  pernicieuse  à  accès  quotidiens  et  on  pres- 
crit le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  deux  grammes. 

31  octobre.  Peut-être  sous  l'influence  de  la  quinine,  la 
malade  est  prise  de  contractions  utérines  douloureuses 
qui  déterminent  l'avortement  au  bout  de  trente-six  heures. 
Le  foetus  expulsé  a  environ  cinq  mois.  L'avortement  a  été 
accompagné  d'une  hémocrhagie  considérable. 

2  novembre.  La  température  qui  s'était  légèrement  rele- 
vée pendant  les  efforts  de  l'accouchement,  tombe  immédia- 
tement au  dessous  de  la  normale,  à  36«,2,  puis  reprend  sa 
marche  en  conservant  son  type  mais  moins  caractérisé. 

4  novembre.  L'état  général  est  plus  mauvais  ;  la  stupeur 
est  plus  prononcée  ;  la  langue  est  sèche  et  fuligineuse  ;  les 
pupilles  sont  dilatées,  la  malade  a  un  délire  calme  et  doux.  La 
fièvre  coulinue,  mais  les  maxima  ont  lieu  le  soir.  On  ajoute 
au  sulfate  de  quinine  une  potion  de  Todd,  mais  l'état  général 
s'aggrave  de  plus  en  plus  ;  la  poitrine  se  remplit  de  râles  et 
la  malade  succombe  le  9  novembre. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort.  —  Le  cosur  est  un 
peu  gros  —  Le  cœur  droit  n'offre  aucune  lésion,  mais  il  est 
rempli  d'un  sang  liquide,  noirâtre  et  peu  coagulé. 

Caur  gauche.—  Les  valvules  sigmoïdes  sont  saines,  ainsi  que 
la  face  externe  de  la  valvule  mitrale,  mais  sur  la  face  interne 
ou  auriculaire  de  cette  dernière  on  trouve  une  végétation 
volumineuse,  ayant  la  forme  d'un  champignon,  c  est-à-dire 
rattachée  à  l'endocarde  par  un  pédicule,  et  siégeant  exac- 
tement sur  le  bord  libre  de  la  grande  valve  de  la  valvule. 
Cette  végétation,  de  la  grosseur  d'une  noisette  à  peu  près,  est 
recouverte  de  coagulations  fibrineuses  qu'on   eolève  fàQi- 
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lement,  et  alors  on  aperçoit  sa  surface  qui  parait  constituée 
par  une  agglomération  de  granulations. 

Pas  d^ulcéralion  à  la  surface  de  Tendocarde. 

Poumons.  —  Les  poumons  sont  le  siège  d*une  congestion 
intense,  surtout  à  la  base. 

Rate, —  A  la  coupe  de  ce  viscère  on  trouve  un  vaste  infarctus 
occupant  le  centre  et  les  deux  tiers  de  retendue  de  la  rate 
dont  le  volume  est  augmenté.  Cet  infarctus  est  légèrement 
jaunâtre  et  dur  à  la  coupe  ;  il  est  entouré  d'une  zone  rouge  et 
remonte  à  un  mois  au  moins.  Il  y  a  de  plus  dans  la  rate  un 
autre  petit  infarctus  récent,  rouge  et  de  forme  conique. 

Foie.  —  Le  foie  présente  quelques  masses  jaunâtres,  dissé- 
minées en  divers  points  de  sa  face  supérieure.  Elles  ont  le 
volume  d'une  noix,  sont  irrégulièrement  arrondies  et  pré- 
sentent une  consistance  assez  considérable.  A  la  coupe,  elles 
présentent  un  aspect  ûbreux,  lardacé  qui  en  indique  fan- 
cienneté.  Ces  lésions  sont  d'autant  plus  remarquables  que  la 
malade  n*a  pas  eu  d'ulcère. 

Reins,  ~  Les  reins  sont  remplis  d'infarctus  et  ceux-ci  pré- 
sentent les  mômes  caractères  que  dans  la  raie  et  le  foie. 

En  résumé,  il  s*agit  d'une  endocardite  végétante,  mitrale, 
développée  sous  l'influence  de  la  grossesse,  ayant  donné  lieu 
à  des  embolies  des  viscères  abdominaux.  Mais  les  infarctus 
remontent  tous  à  un  mois  ou  deux,  c'est-à-dire  s'élant  pro- 
duits à  une  période  ou  la  santé  n'était  pas  gravement  altérée, 
et  où  la  nature  de  la  maladie  ne  fut  m(^me  pas  soupçonnée. 
On  pourrait  rapporter  l'élat  général  grave,  auquel  a  succombé 
la  malade,  à  une  véritable  infection  du  sang,  plutôt  qu'aux 
lésions  viscérales  préexistantes. 

19.  Fracture  de  la  eoloane  eervleale.  —  Compression  de  la 
moelle.  —  Hort  rapide  §  par  A.  Ferrand,  interne  provisoire. 

Le  nommé  B...âgé  de  40  ans,  est  apporté  à  la  salle  Sainte- 
Vierge,  service  de  M.  Gosselin,  lit  n?  20,  le  9  novembre,  n 
est  tombé  du  baut  d'une  écbelle,  sur  la  tôte,  en  posant  un 
lustre.  Il  présente  une  paralysie  complète  des  quatre  membres, 
sauf  un  peu  de  sensibilité  à  la  partie  supérieure  et  externe 
des  membres  supérieurs.  Demi-érection.  L'intelligence  est 
parfaitement  conservée,  et  le  malade  raconte  très  clairement 
l'accident  dont  il  vient  d'être  victime.  Le  rachis  ne  présente 
aucune  saillie  anormale,  aucun  cbangement  de  courbure, 
pas  de  crépitation  au  niveau  des  apophyses  épineuses. 

Dans  la  soirée,  il  survient  une  ûèvre  assez  intense.  M.  le 
professeur  Gosselin,  diagnostiquant  une  fracture  ou  une 
luxation  probable  de  la  colonne  cervicale,  exerce  uae  assez 


Digitized  by  CjOOQIC 


EXTRAITS  DBS  PROGèS-YBRBAUZ.  669 

forte  traclioli  sur  la  tôte  légèrement  inclinée  à  droite  sans 
résultat.  Le  10  novembre,  la  malade  succombe  à  11  heures  du 
soir,  avec  du  délire  et  en  offrant  tous  les  signes  d'une  mé- 
ningite cérébro-spinale.  L'autopsie,  pratiquée  le  12  novembre, 
permet  de  coastaler  les  lésions  suivantes  : 

Le  disque  qui  unit  la  sixième  vertèbre  cervicale  à  la  sep- 
tième a  presque  complètement  disparu.  La  partie  supérieure 
de  la  colonne  cervicale  se  trouve  projetée  en  avant.  La 
partie  inférieure  fait  saillie  en  arrière.  11  y  a  une  fracture  de 
la  lame  gauche  de  la  sixième  cervicale  —  La  pie-mère  est 
épaissie  et  congestionnée.  —  La  moelle,  au  niveau  du  siège 
du  traumatisme,  est  diminuée  de  volume  et  comme  étranglée. 
—  Elle  offre  à  ce  niveau  une  coloration  brunâtre  —  Les 
caractères  extérieurs  sont  profondément  modifiés  ainsi  que 
sa  strucure.  —  Elle  est  réduite  en  une  véritable  bouillie. 

La  pie-mère  cérébrale  est  très  fortement  congestionnée.  — 
Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier. 


SO.  Valvale  prostatique.  —  EelM  ehlrorgleal.  —  AMorle.  — 
Volvnlas  de  Tiiretère  gauche  i  par  M.  Nbttbr,  interne  des  hO- 
pitaax. 

Le  malade  Ferras,  corroyeur,  âgé  de  61  ans,  est  depuis  plus 
de  quatre  années  atteint  d'incontinence  d'urine  pour  laquelle 
il  porte  un  appareil  et  a  été  sondé.  Il  donne  peu  de  détails 
sur  cette  affection,  non  plus  que  sur  ses  antécédents,  il  parait 
cependant  n'avoir  jamais  eu  la  syphilis,  de  rhumatisme,  et 
n'aurait  pas  fait  d'excès  de  boissons. 

L.e  30  octobre^  jour  de  son  entrée  à  Hnârmerie  de  Bicètre, 
service  de  M.  Bouchard,  il  se  plaint  d'être  mal  à  son  aise, 
de  ne  pas  aller  à  la  selle.  Il  a  la  langue  chargée.  L'intelligence 
est  conservée,  mais  le  malade  a  de  l'embarras  de  la  parole, 
du  tremblement.  Il  n'a  pas  de  paralysie  des  mouvements  ni 
de  la  sensibilité.  Il  marche  difficilement.  Il  n'y  a  rien  au 
cœur  ni  aux  poumons. 

Pendant  les  trois  premiers  jours  de  son  séjour,  le  malade 
ne  présente  que  ces  signes  qui  font  hésiter  entre  des  accidents 
alcooliques  (malgré  ses  dénégations,  il  y  a  du  tremblement, 
des  cauchemars  avec  rêves  de  précipices  et  d'animauz,  des 
aigreurs)  et  une  paralysie  agitante  que  rappelle  le  mode  de 
tremblement  des  membres  supérieurs  et  Télocution  traînante, 
mais  dont  on  ne  retrouve  pas  le  masque. 

2  novembre.  Le  malade  est  accroupi  en  chien  de  fusil.  Le^ 
thermomètre,  placé  dans  son  rectum,  marque  36^,5.  Dans  son 
urinai  se  trouve  à  peu  près  dix  grammes  d*urine  ;  celle-ci  est 
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très  trouble  et  n'est  pas  examinée.  Le  lit  est  souillé.  Le  ma- 
lade ne  va  pas  à  la  selle. 

3  novembre.  Le  malade  va  plus  mal.  Sa  langue  est  sèche, 
noire,  sa  peau  froide,  sèche,  d'un  jaune  terreux  est  paralysée. 
Les  plis  persistent  comme  dans  le  choléra.  Les  excitations 
cutanées  superficielles  ne  déterminent  ni  la  tache  rouge,  ni 
la  tâche  blanche.  Les  muscles  se  contractent  passablement,  le 
choc  détermine  un  mouvement  réflexe  très  net,  suivi  d*une 
contraction  locale  permanente  (nœud  musculaire). 

Depuis  la  veille  le  malade  n'a  pas  uriné  ;  sa  vessie  est  tout 
à  fait  vide.  Pouls,  K6,  faible,  régulier.  Température  rectale 
prise  avec  trois  thermomètres,  30o. 

Prescription  :  Enveloppement  chaud.  Thé  chaud.  Le  soir 
T.  R.  :  300,6. 

4  novembre.  Le  malade  n*a  toujours  pas  pas  uriné.  Sa  res- 
piration est  difficile  :  20  par  minute,  le  pouls  radial  impercep- 
tible. Le  cœur  bat  60  fois  par  minute;  vessie  toujours  vide. 
T.  R.  :  34«,2.  Mort  10  minutes  après  dans  le  coma. 

De  cette  observation,  il  semble  découler  que  nous  avons 
affaire  à  un  homme  urémique  chez  lequel  les  lésions  rénales 
étaient  consécutives  à  une  incontinence  ancienne,  ^ans  doute 
prostatique.  L'anurie  absolue  pendant  48  heures  à  peu  près 
et  rabaissement  énorme  de  la  température  faisaient  Tintérèt 
de  cette  observation 

L'examen  microscopique  confirme  noire  diagnostic  et  rend 
compte  de  quelques  particularités. 

Il  nous  montre  d'abord  l'intégrité  de  la  plupart  des  viscères. 
Intégrité  absolue  de  l'encéphale,  un  peu  d'œdème  pulmo- 
naire, un  peu  d'adipose  hépatique.  L'estomac,  l'intestin  sont 
normaux,  le  pancréas  est  fibreux,  le  cœur  non  hypertrophié. 
Toutes  les  lésions  portent  sur  l'appareil  urinaire.  La  vessie 
est  revenue  sur  elle-même,  elle  renferme  un  peu  d'urine 
(10  grammes).  Sur  son  plancher,  une  saillie  trilobée  occupe 
le  bord  postérieur  du  col  hypertrophié  du  lobe  moyen  avec 
apparence  de  valvule  prostatique.  La  vessie  présente  quel- 
ques loges. 

Les  uretères  dilatés,  ont  le  calibre  d'un  doigt. 

Les  bassinets  distendus.  Dans  llntérieur  des  reins,  disten- 
sion des  calices,  d'où  fluctuation  à  la  palpation  de  l'organe. 
Les  reins  sont  beaucoup  plus  volumineux.  Les  capsules 
adhérentes.  La  surface,  inégale,  tachée  de  petits  points  jaunâ- 
tres, abcès  miliaires.  La  coupe  montre  une  augmentation  de 
volume  de  la  substance  corticale,  surtout  dans  les  colonnes 
de  Bertin  devenues  jaunes. 

Ces  lésions  sont  suffisantes  pour  expliquer  les  accidents 
urémiques  j  mais  du  côté  de  Turetère  gauche  existe  en  outre 
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une  lésion  remarqaable  qui  a  peut-élre  joué  un  certain  rôle 
dans  la  production  de  l'anurie.  C'est  une  obstruction  de  Ture- 
tère. 

Cette  occlusion  uréthrale  siège  à  dix  cenlimètres  du^  bas- 
sinet. Elle  ne  tient  ni  à  un  calcul,  ni  à  une  tumeur  intrinsèque 
ou  extrinsèque,  mais  à  un  mécanisme  dont  nous  trouvons 
Tanalogue  dans  Tintestin. 

L'uretère  présente  une  induration  ayant  une  hauteur  de  un 
centimètre.  Dans  cette  zone  indurée  existent  à  la  môme  hau- 
teur trois  portions  de  l'uretère,  Tune  descendante,  qui  ne  peut 
quitter  le  stylet,  l'autre  ascendante,  dans  laquelle  le  stylet 
.  s'engageait,  dessinant  un  cul-de-sac  qui  déborde  en  haut  le 
bout  supérieur;  et  une  troisième  horizontale  s'ouvrant  par  une 
fente  dans  le  bout  supérieur  qui,  à  ce  niveau,  présente  une 
ulcération  de  rétendue  d*une  lentille.  C'est  une  sorte  d'S, 
ayant  amené  une  occlusion  parfaite  de  Turetère,  analogue  à  un 
volvulus. 

Comment  s'est  produite  cette  lésion  :  elle  a  été  liée  sans 
doute  à  raccumulation  de  l'urine  dans  les  uretères. 


>»i  •  If  II  »i 


Séance  du  21  novembre. 


Présidence  de  M.  Charcot. 


%% .  Snr  deux  cas  de  eommaBlealloB  directe  de«  bandeleltes 
•ptiqaesavee  les  pédoneoles  eérébraav;  par  E.  Brissaud,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Messieurs,  dans  une  communication  récente,  M.  le  profes- 
seur Broca  a  développé,  devant  la  Société  anatomique,  des 
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cousidéralioas  du  plus  grand  intérêt  sur  la  disposition  des 
lobules  olfactifs  chez  les  vertébrés,  et  particulièrement  des  ra- 
cines dunerfolfactifchezrboaime.Or,le  cerveau  humain  qui 
avait  été  spécialement  préparé  dans  le  but  de  cette  commu- 
nication présentait  une  anomalie  singulière  dans  les  rapports 
des  bandelettes  optiques  et  des  pédoncules  cérébraux  :  il 
8*agissait  d'une  communication  directe  des  bandelettes  avec 
les  fibres  pédonculaires  ;  et  M.  Broca  ne  manqua  pas  de  si- 
gnaler l'importance  qu'on  devait  attribuer  à  un  fait  de  cette 
nature,  au  point  de  vue  de  la  signification  probable  que  Tana- 
lomie  comparée  permet  de  lui  assigner. 

£n  efi'et,  s'il  n^existe,  chez  Thomme,  que  des  rapports  de 
contiguïté  entre  les  pédoncules  cérébraux  et  les  bandelettes 
optiques,  on  connaît  un  certain  nombre  d'espèces  animales 
chez  lesquelles  un  rapport  de  continuité  entre  ces  deux  fais- 
ceaux de  fibres  nerveuses  constitue  une  disposition  normale. 
D*ailleurs,  l'anomalie  dont  il  était  question  devait  ^tre  infini- 
ment rare,  et  M.  Broca  la  constatait  ce  jour-là  pour  la  pre- 
mière fois. 

Nous  avons  eu,  il  y  a  cinq  ou  six  mois,  la  bonne  fortune 
d'observer  chez  deux  sujets  la  continuité  partielle  d'une  ban- 
delette optique  avec  le  pédoncule  cérébral  correspondant  ;  et 
sans  prévoir  l'utilité  que  ces  deux  cas  pourraient  avoir  dans 
la  suite,  nous  les  avions  trouvés  assez  intéressants  pour  en 
tracer,  séance  tenante,  un  croquis  rapide. 

Le  premier  de  ces  deux  dessins  représente  la  base  du  cer- 
veau d'une  femme  morte  d'un  cancer  utérin  dans  le  service 
de  M.  Charcot.  On  voit  partir  de  la  partie  moyenne  de  la  ban- 
delette optique  une  mince  couche  de  fibres  recourbées  en  de- 
dans et  en  arrière,  qui  passent  comme  un  pont  oblique  au- 
dessous  du  pédoncule  pour  se  perdre  au  voisinage  de  son 
bord  interne,  soit  dans  l'épaisseur  de  son  bord  intefne  lui- 
môme,  soit  dans  la  substance  grise  de  l'espace  perforé  pos- 
térieur. Nous  n'avons  pas  songé  à  poursuivre  le  trajet  de  ce 
faisceau.  Le  second  dessin  figure  une  disposition  analogue. 

Il  a  été  recueilli  chez  une  fille  de  service  de  la  Salpôtrière 
morte  d'une  phtisie  rapide. 

Sa  bandelette  optiq[ue  gauche  envoie  au  pédoncule  gauche 
quelques  petits  faisceaux,  obliquement  dirigés  en  arrière  et 
en  dedans,  et  qui,  émergeant  de  la. bandelette  optique  à  une 
assez  faible  distance  en  arrière  du  chiasma,  se  confondent 
avec  les  fibres  du  pédoncule  vers  la  partie  moyenne  de  T'étage 
inférieur.  Ces  deux  faits  nous  paraissent  donc  concorder  com- 
plètement avec  celui  dont  M.  Broca  faisait  mention  il  y  a 
quelques  jours. 
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Itlt.  Kysie  BélMieé  de  la  cvIsm)  ptr  MM.  Vàriot,  intame  dos 
hôpitaux,  et  Gh.  IUmt,  chef  de  laboratoire  à  la  Charité. 

Dans  les  premiers  jours  de  noTembre  4879,  X...>  tgé  de 
cinquante  ans  est  reçu  à  Thôpital  de  la  Charité,  service  de 
M.  le  professeur  Gosselin,  pour  y  être  soigné  d*une  tumeur 
de  la  cuisse  gauche.  X.  ne  connaît  l'existence  de  cette  tumeur 
que  depuis  quinze  ou  dix-huit  ans.  £lle  aurait  succédé,  dit-il, 
à  une  contusion  de  la  cuisse.  Elle  s'accrut  avec  une  grande 
lenteur  pendant  une  longue  période,  mais  elle  a  pris  depuis 
six  mois  un  accroissement  qui  a  occasionné  au  malade  une 
gène  assez  grande  pour  qu'il  soUicile  Tablation  de  son  mal. 
Cependant  il  n'y  a  pas  de  douleur. 

La  tumeur  siège  à  la  partie  antérieure  et  moyenne  de  la 
cuisse  gauche.  Elle  est  plus  grosse  que  le  poing  d'un  homme, 
elle  fait  une  forte  saillie  sur  la  peau  qui  parait  saine.  Elle 
semble  sous-cutanée,  mais  elle  adhère  dans  une  assez  grande 
étendue  aux  parties  profondes. 

Cette  tumeur  est  légèrement  bosselée,  très  molle,  très  fluc- 
tuante, principalement  à  sa  partie  anU^rieure  et  supérieure. 
Elle  ne  présente  pas  de  transparence. 

M.  le  professeur  Gosselin  fait  remarquer  la  ressemblance 
que  présente  cette  tumeur  avec  un  lipome  ou  un  kyste  hyda- 
tique,  et,  pour  assurer  le  diagnostic,  on  pratique  une  ponction 
exploratrice  ayec  l'aspirateur  Potain.  Il  ne  s'écoule  d'abord 
rien,  puis  après  avoir  imprimé  quelques  mouvements  à  la  ca- 
nule, &  l'aide  desquels  on  s'assure  que  Ton  est  dans  une  cavité, 
on  voit  sortir  quelques  pellicules  blanches,  grisâtres,  et  un  peu 
de  bouillie  semblable  à  du  mastic.  Au  microscope,  ce  sont  des 
cellules  épithéliales  semblables  à  celles  de  l'épiderme  qui  com- 
posent les  deux  produits.(Voyez  plus  loin  analyse  bis tologique). 

M.  le  professeur  Gosselin  ayant  fait  une  incision  verticale, 
disséqua  les  lambeaux  ainsi  formés  et  énucléa  la  poche  kysti- 
que. L'adhérence  au  fascia  lala  fut  assez  difficile  à  détruire. 
Pansement  anti-septique,  le  malade  obtint  la  cicatrisation  de 
sa  plaie  dans  les  premiers  jours  de  novembre  1879. 

Le  kyste  ii'est  pas  parfaitement  sphérique,  il  présente  de 
grosses  bosselures.  Il  est  epaque,  il  est  fermé  par  une  paroi 
mince  et  épaissie  par  places,  et  il  contient  un  grand  verre  de 
bouillie,  dont  la  ponction  a  déjà  donné  l'échantillon,  et  que 
nous  décrirons  plus  loin. 

Est-ce  un  kyste  sébacé,  ou  un  kyste  dermoîde?  Telle  est  la 
question  d'anatomie  pathologique  à  résoudre. 

Nous  procédâmes  à  un  examen  minutieux  de  la  x>aroi  kysti- 
que. La  paroi  de  la  poche  était  formée  de  deux  membranes 

SoQ.  Anat.  it 
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distinctes  et  séparables,  Tune  rosée  et  un  peu  transparente 
avait  Taspect  d'une  enveloppe' de  tissu  cellulaire,  Tautra  opa- 
que, plus  épaisse,  d'un  blanc  jaunâtre  présentant  des  épais- 
sissements,  des  indurations  partiels  semblait  de  nature  toute 
différente,  on  eût  dit  qu'elle  présentait  par  place  des  incrusta- 
tions calcaires. 

Au  microscope,  la  couche  de  tissu  cellulaire  était  formée  en 
réalité  de  deux  couches.  La  plus  externe  renfermait  des  fais-» 
ceaux  de  fibres  iamineuses  entre-croisées,  du  tissu  élas- 
tique. Une  seconde  couche  plus  interne  s'étendait  entre  la 
précédente  et  la  membrane  opaque  de  la  paroi  kystique.  Cette 
couche  était  constituée  par  de  très  fines  fibres  Iamineuses,  par 
une  grande  quantité  de  tissu  amorphe  avec  apparence  fibril- 
laire.  Un  lacis  serré  de  vaisseaux  sanguins  capillaires  en  par* 
courait  l'étendue.  Cette  couche  mesure  90  |i.  Elle  est  l'analo- 
gue de  Tenveloppe  normale  des  glandes  et  des  poils.  Elle  ne 
présente  pas  de  papilles. 

La  membrane  opaque  de  la  paroi  du  kyste  est  composée 
par  de  Fépithélium  stratifié.  Au  premier  abord,  cette  couche 
épithéllale  ressemble  à  celle  de  la  peau,  mais  on  ne  tarde  pas 
à  découvrir  des  difiérences  qui  permettent  de  rapprocher 
beaucoup  plus  ce  revêtement  de  celui  d'une  glande  sébacée, 
modifiée  il  est  vrai. 

Une  rangée  de  cellules  de  forme  cubique  ayant  Î5  (n  jepose 
sur  la  couche  amorphe  déjà  décrite.  Ces  cellules  sont  perpen- 
diculaires à  sa  surface.  Superposées  aux  précédentes,  se  ren- 
contrent plusieurs  rangées  de  cellules  pour  la  plupart  aplaties 
parallèlement  à  la  paroi  kystique.  Ces  cellules  qui  mesurent 
50  !&  en  longueur  sur  20  en  épaisseur,  sont  remplies  de  fines 
granulations  réfringentes,  les  plus  éloignées  de  la  paroi  ofireni 
dans  leur  corps  cellulaire  de  véritables  gouttelettes  de  graisse 
ayant  40  {&  de  diamètre.  Mais  cette  disposition,  qui  rappelle 
celle  qui  s'observe  dans  les  glandes  sébacées,  cesse  presque 
subitement,  et  au-dessus  de  cette  région  on  ne  rencontre  plus 
que  des  cellules  d'aspect  corné,  gonflées  par  un  contenu  amor- 
phe, jaunâtre,  ce  qui  les  différencie  d'avec  l'épithélium  corné- 
cutané.  Cette  substance  étant  chassée  par  l'eau  bouillante,  on 
voit  la  paroi  des  cellules  ridée  et  ratatinée.  Ces  collules,  dis- 
posées en  stratifications  superposées,  représentent  les  9/10  de 
l'épaisseur  de  la  paroi  épithéliale.  Epaisseur  de  l'enveloppe 
épithéliale  complète  1,050.  Epaisseur  des  cellules  d'aspect 
corné  900  |i.  Epaisseur  delà  couche  de  Malpighi»  150  i&. 

Des  cellules  semblables  composaient  la  presque  totalité  des 
matières  contenues  dans  la  poche.  Ce^  matières  formaient 
une  bouillie  grisâtre,  épaisse,  mélangée  de  grumeaux  blan- 
châtres. Ces  grumeaux  ou  écailles  étaient  des   accumula- 
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lions  de  cellules.  Ces  cellules  aplaties  se  présentent  toujours 
par  leur  face  la  plus  large.  Elles  ont  un  contour  irrégulier, 
polygonal,  leur  paroi  porte  des  impressions^  des  arôles,  tra- 
ces de  leur  compression  réciproque.  Leur  contenu  est  tout  à 
fait  transparent,  le  noyau  existe»  mais  souTent  très  petit.  Ces 
cellules  ne  se  colorent  pas  par  le  carmin.  Elles  retiennent 
Tacide  picrique  ;  le  noyau  se  colore  dans  un  petit  nombre 

d'entre  elles.  (Mesure  des  cellules,  60  i*    ^  **  j 

Des  gouttelettes  de  graisse,  quelques  cristaux  de  cholesté- 
rine  et  un  grand  nombre  de  granulations  indéterminées  com- 
plètent rénumération  de  ce  contenu  de  la  poche.  Il  pesait 
environ  450  grammes. 

Bien  que  nous  ayons  dans  la  texture  de  la  paroi  une  appa- 
rence glandulaire,  la  présence  des  cellules  du  contenu  sem- 
blait devoir  faire  repousser  l'idée  de  kyste  sébacé. 

Mais  ces  cellules  épitbéliales  ne  sont  pas  des  cellules  épi- 
dermiques  simples,  leur  analyse  faite  par  M.  Pouchet,  prépa- 
rateur au  laboratoire  de  chimie  biologique  delà  Faculté,  a 
montré  qu'elles  contenaient  un  peu  de  graisse,  beaucoup 
de  cholestérine  et  beaucoup  de  leucine  avec  une  petite  quan- 
tité d'acides  gras.  N'est-il  pas  intéressant  de  saToir  que 
l'apparence  cornée  des  cellules  épitbéliales  peut  s'observer 
sur  des  éléments  remplis  par  ces  substances?  et  combien  il 
serait  préférable  de  remplacer  la  dénomination  basée  sur  l'as- 
pect extérieur,  par  celle  qui  aurait  pour  fondement  l'analyse 
chimique. 

Ce  contenu  cellulaire  n'est  pas  celui  qui  s'observe  dans  les 
glandes  sébacées,  mais  cependant  nous  trouvons  une  cer- 
taine quantité  de  graisse  et  je  crois  que  nous  sommes  en 
présence  du  contenu  d'un  kyste  sébacé,  modifié  par  la  longue 
rétention  des  produits  glandulaires. 

Bu  reste,  comme  le  dit  fort  bien  le  professeur  Robin  dans 
son  Traité  des  Humeurs,  et  comme  l'a  indiqué  Yirchow,  dans 
sa  Pathologie  des  Tumeurs  (T.  I,  1867,  kystes),  il  peut 
arriver  que,  dans  le  cours  du  temps,  le  contenu  kystique  perde 
entièrement  son  caractère.  Ce  n'est  que  dans  le  stade  initial 
qu'existent  dans  toute  leur  pureté  ces  sécrétions  spécifiques, 
qui  ont  servi  de  véritable  point  de  départ  à  la  formation  de  la 
tumeur. 

En  consultant  le  livre  de  Ch.  Robin,  on  trouve  en  effet  que 
les  kystes  sébacés  peuvent  se  présenter  avec  des  contenus 
très  variables,  tantôt  la  graisse  prédomine,  tantôt  la  cholesté- 
rine, quelquefois  le  contenu  est  devenu  calcaire.  La  variété 
de  tumeur  des  glandes  sébacées  qui  se  rapproche  le  plus  de 
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la  tumeur  dont  nous  nous  occupons  ast  celle  nommée  cho- 
lestéatome»  à  cause  de  son  abondance  de  cholestérine. 

G*6st  un  fait  habituel,  signalé  par  les  auteurs,  de  TOir  l'épi- 
derme  devenir  prédomiùant  dans  les  kystes  sébacé  qui  ont 
acquis  un  certain  volume.  L'accumulation  des  cellules,  leur 
éloignement  des  centres  nourriciers,  des  modifications  dans 
la  circulation  des  parois  des  kystes,  une  pression  insolite  des 
éléments  modifient  certainement  la  nutrition  indiTiduelle  des 
cellules,  et  changent  la  nature  des  produits  qu'elles  sécré- 
taient primitivement.  Lorsqu'une  glande  est  le  siège  d'une 
néoplasie,  l'adénome,  par  exemple,  la  sécrétion  est  modifiée. 
Le  lait  n'est  plus  sécrété  par  les  cellules  de  la  glande  mam- 
maire dans  l'adénome,  la  glande  sébacée  ne  sécrète  plus  de 
produits  graisseux  dans  l'acné  varioliforme  qui  n'est  qu'un 
adénome. 

Ces  diverses  considérations  m'ont  fait  admettre  le  diagnos- 
tic kyste  sébacé  à  contenu  modifié.  Cependant,  le  volume  et 
la  forme  de  la  tumeur  étaient  un  peu  insolites,  et  le  siège  des 
tumeurs  sébacées  n'est  pas  habituellement  à  la  cuisse. 

En  raison  du  volume,  le  diagnostic  sur  le  malade  pouvait 
s'égarer,  le  lipome,  le  kyste  hydatique  se  voient  plus  sou- 
vent avec  ce  volume. 

La  forme  un  peu  bosselée  appartient  plus  spécialement  au 
lipome  et  à  la  glande  sébacée,  mais  on  observe  de  grandes 
dlfiérences  dans  la  con6guration  des  glandes  sébacées.  -Quel- 
quefois, elles  sont  constituées  par  de  nombreux  lobules  hyper- 
trophiés, accolés  les  uns  aux  autres,  gonflés  de  cellules 
épithéliales  et  remplis  de  cellules  pathologiques. 

D'autres  fois,  il  n'existe  qu'une  vaste  poche  avec  quelques 
lobulations  peu  accentuées,  la  tumeur  approche  de  la  forme 
sphérique,  ou  ovale.  Le  siège  habituel  des  loupes  volumineuses 
est  le  cuir  chevelu. 

Enfin,  on  a  agité  la  question  du  kyste  dermoïdé  à  propos  de 
cette  tumeur,  en  se  basant  sur  la  présence  de  cellules  épider- 
miques  dans  le  contenu.  Or,  j'ai  déjà  expliqué  la  présence  de 
ces  cellules,  et,  d'autre  pa*rt,  la  présence  du  kyste  dermoIde  a 
deux  origines  bien  connues,  il  est  le  résultat  d'une  soudure 
incomplète  de  deux  parties  fœtales  symétriques,  ou  bien  il  est 
le  résultat  de  l'inclusion  d'un  fœtus  plus  ou  moins  développé 
dans  un  autre,  la  grossesse  ayant  été  gémellaire. 

Or,  la  seconde  hypothèse  tombe  de  suite,  car  ni  poils,  ni 
dents,  ni  os  ne  se  rencontrent  dans  le  kyste,  comme  c'est  la 
règle  pour  les  inclusions,  et  quant  à  la  première  hypothèse, 
elle  ne  nous  parait  pas  devoir  être  soutenue  sérieusement. 

En  effet,  le  siège  de  ces  soudures  incomplètes  est  bien  connu 
depuis  les  travaux  d'embryogénie  normale  et  pathologique, 
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le  COU,  la  face,  la  ligne  médiane  antérieure  et  poslérieure  en 
sont  le  siège,  mais  certainement  pas  la  cuisse  qui  se  déve- 
loppe par  un  bourgeon  plein,  les  kystes  qui  contiennent  des 
poils  sont  qualifiés  habituellement  de  dermoïdes.  Cependant, 
11  est  bien  connu  que  un  ou  plusieurs  poils  peuvent  se  présenter 
dans  un  kyste  sébacé,  il  suffit  que  Tobstacle  qui  a  déterminé 
la  rétention  du  produit  sébacé  siège  à  l'orifice  externe  du 
poil.  Ce  dernier  est  alors  compris,  dans  la  dilatation  de  la 
gaine  du  cheveu,  qui  est  suivie  du  déplissement  et  de  l'étale- 
ment de  la  glande  sébacée.  Un  ou  deux  poils  follets  qui  sor- 
tent souvent  par  le  même  orifice,  peuvent  être  compris  aussi 
dans  la  tumeur. 

Par  Tanalyse  histologique,  peut-on  distinguer  la  nature  des 
deux  productions  dermoïdesou  sébacées?  Je  ne  le  crois  pas, 
car  les  deux  parois  ont  une  structure  semblable  rappelant 
grossièrement  la  structure  de  Tépiderme  et  de  la  peau  (4). 
Bans  ma  thèse  de  doctorat  :  De  la  peau  de  r homme ^  1877,  j'ai 
cherché  à  établir  que  dans  les  diverses  annexes  de  la  peau 
on  pouvait  retrouver  une  analogie  de  texture.  Ce  caractère  de 
la  texture  n*est  donc  pas  suffisant.  Dans  la  structure,  il 
n'existe  pas  de  différence  absolue,  les  cellules  peuvent  devenir 
graisseuses  dans  les  deux  cas.  En  résumé,  la  dénomination  de 
dermoïde  est  mauvaise,  car  la  glande  sébacée  a  une  structure 
qui  ressemble  à  celle  de  la  peau^  on  pourrait  l'appeler  der- 
moïde. 

Mais  le  terme,  mauvais  par  lui-même,  est  en  outre  souvent 
mai  appliqué  et  ce  n'est  ni  le  volume,  ni  la  forme,  ni  le  contenu 
de  cellules  épithéliales  avec  quelques  poils  qui  doivent  faire 
accepter  la  dénomination  de  dermoïde,  mais  bien  le  siège  et 
les  commémoratlfs,  et  enfin  la  nature  chimique  (2). 

Or,  ie  malade  dont  nous  rapportons  l'observation  ne  savait 
pas  si  la  tumeur  était  congénitale,  il  la  connaissait  seulement 
depuis  1 S  ou  18  ans,  de  plus,  elle  n'était  pas  au  lieu  d'élection 
des  kystes  dermoïdes. 


(1)  L'apparence  cutanée  de  la  paroi  kystique  parait  spéciale  aux  kystes 
sébacés  de  gros  volumeu  Avec  mon  collabora teiir  Yariot,  nous  n'avons  plps 
retrouvé  cette  complexité  sur  un  kyste  plus  petit,  mais  a^antdéjàle  Yolume 
d'ure  noisette.  Le  contenu  est  de  même  constitué  par  des  cellules  épitbéliales 
plates,  mais  la  paroi  n'est  formée  que  par  une  coucbe  de  tissu  conjonctif 
sur  des  eellules  aplaties  stratifiées. 

(2)  Nous  avons  eu  Toccasion  d'examiner  un  petit  kyste  dermoïde  de  la 
réf^n  sourdlière,  sa  paroi  présente  une  texture  cutanée  comme  le  kyste 
qui  fait  le  sujer  de  netre  travail. 
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M«  Triple  snéTryme  de  l'aorte  9  par  Louis  Dubar,  interne   d« 

hôpitaux. 

Lesueur,  âgé  de  quarante-huil  ans,  entre  le  26  février  1879, 
à  rhôpital  Saint- Antoine,  dans  le  service  de  M.  le  D'DtJJARDiM- 
Beaumbtz. 

Jusqu^au commencement  de  Tannée  1878,  cet  homme  possé- 
dait un  magasin  de  fruits  et  d*épicerie,  dans  lequel  il  ne  se 
livrait  qu'à  des  travaux  manuels  modérés.  A  la  suite  de  revers 
de  fortune,  il  est  obligé  d'abandonner  son  commerce  et  de 
chercher  du  travail.  N'ayant  appris  aucun  métier ,il  se  voit  con- 
traint d'accepter  une  place  de  sertant  de  maçon.  Pendant  onze 
mois,  il  se  fatigue  beaucoup  ;  il  portail  de  lourdes  charges, 
faisait  des  efforts  considérables,  auxquels  il  n'était  pas  h^i- 
tué.  Ajoutons  à  cela  le  vif  chagrin  que  lui  causait  le  souvenir 
de  son  ancienne  situation,  et  il  sera  facile  de  comprendre  Tétat 
de  dépression  physique  et  morale  dans  lequel  il  se  présente  à 
nous,  lorsqu'il  vient  demander  un  lit  à  l'hôpital. 

Cependant,  à  première  vue,  notre  malade  parait  encore  assez 
vigoureux.  C'est  un  homme  de  taille  moyenne,  maigre,  mais 
bien  musclé.  Ses  antécédents  sont  excellents  :  son  père  -est 
mort  à  rfige  de  soixante-cinq  ans  ;  sa  mère  a  succombé  à  une 
péritonite  puerpérale.  Pour  lui,  il  n'a  jamais  fait  de  maladies 
sérieuses  ;  un  peu  chétif  dans  sa  jeunesse,  il  s'est  beaucoup 
fortifié  pendant  son  adolescence.  Jamais  il  ne  s'est  livré  à  des 
excès  de  boissons  ;  jamais  il  n'a  eu  de  maladie  vénérienne.  Il 
ne  se  souvient  pas  d'avoir  souffert  de  douleurs  rhumatismales  ; 
il  ne  s'enrhumait  jamais. 

Les  antécédents  du  malade,  le  peu  de  phénomènes  morbides 

actuels  qu'il  accusait,  quelques  douleurs  vagues,  un  peu  de 

toux,  nous  firent  croire  dès  l'abord  que  nous  n'avions  affaire 

qu'à  un  individu  surmené,  et  que  quelques  semaines  de  re- 

^  pos  le  ramèneraient  à  la  santé. 

Quelques  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  un  examen  et 
un  interrogatoire  attentifs  nous  démontrèrent  qu'il  s'agissait 
d'un  état  bien  autrement  sérieux.  Pressé  par  nos  questions, 
Lesueurnous  raconta  que,  depuis  le  mois  de  novembre  1878,  il 
avait  de  temps  en  temps  des  accès  d'étouffements.  Il  n'y  atta- 
chait pas  grande  importance,  parce  qu'ils  coïncidaient  avec 
des  efforts  de  toux  assez  pénibles.  Ce  qui  le  préoccupait  da- 
vantage, c'était  l'absence  d'expectoration.  Assez  souvent  il 
souffrait  de  douleurs  dans  le  dos,  dans  la  poitrine  et  dans  le 
côté  gauche.  Il  nous  dit  encore  que,  depuis  la  môme  époque,  il 
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éprouvait  une  certaine  gène  dans  la  poitrine,  ]ors<iu*il  man- 
geait, que  ses  aliments  descendaient  difficilement.  Il  était 
obligé  de  boire  pour  faire  passer  les  aliments  solides. 

L'examen  de  la  poitrine  nous  donne  la  raison  de  ces  phéno- 
mènes. Du  cèté  de  la  partie  antérieure  du  thorax,  la  yue  ne 
fait  rien  découvrir  d'anormal;  en  arrière»  au  contraire,  la  sim- 
ple inspection  révèle  Texistence  d'une  tumeur  faisant  une 
saillie  assez  notable,  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale.  Cette 
tumeur  est  allongée  verticalement;  elle  s'étend  de  la  deuxième 
à  la- cinquième  ou  sixième  c6te.  Son  bord  interne  est  distant 
des  apophyses  épineuses  de  deux  centimètres  environ,  le  bord 
externe  correspond  au  bord  spinal  de  Tomoplate.  -La  surface, 
assez  égale,  présente  une  bosselure  plus  accusée  dans  sa  moi« 
tié  supérieure,  à  ce  niveau,  le  doigt  sent  une  dépression  et  n'a 
plus  la  notion  de  la  continuité  des  côtes.  La  tumeur  présente 
des  battements  parfaitement  appréciables  à  la  vue  et  à  la  pal- 
pation.  Ces  battements  sont  isochrones  à  ceux  du  pouls  radial. 
Dans  toute  rétendue  de  la  tuméfaction,  la  percussion  donne 
une  matité  absolue.  L'oreiHe  appliquée  sur  la  tumeur  perçoit 
les  deux  bruits  du  cœur,  un  peu  confus,  et  affaiblis.  Il  n'y  a 
pas  trace  de  bruit  de  souffle.  Le  reste  de  la  poitrine,  en  ar- 
rière, n'offre  aucune  particularité  à  signaler. 

Ainsi,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  existe  une  poche  anévrys- 
maie  au  niveau  de  la  portion  descendante  de  la  crosse  aorli- 
que  et  de  la  portion  initiale  de  l'aorte  pectorale. 

Les  notions  que  l'on  retire  de  l'exploration  de  la  partie  an- 
térieure du  thorax  restent  tout  d'abord  négatives.  Cependant, 
une  recherche  minutieuse  fait  découvrir  dans  le  deuxième 
espace  intercostal  droit,  près  du  sternum,  l'existence  de  batte- 
ments isochrones  au  pouls  radial.  La  percussion  limite  au 
niveau  du  premier  et  du  deuxième  espaces  intercostaux  droits 
une  zone  de  matité  de  cinq  à  six  centimètres  de  diamètre. 
D'ailleurs,  pas  trace  de  bruit  de  souffle  à  l'auscultation,  on 
entend  les  deux  bruits  du  cœur  nettement  frappés. 

La  matité  précordiale  est  normale.  La  pointe  du  cœur  bat 
dans  le  cinquième  espace  intercostal  gauche,  immédiatement 
au-dessous  du  mamelon.  On  ne  rencontre  de  bruit  de  souffle 
ni  à  la  pointe  ni  à  la  base  de  cet  organe.  Les  pouls  carotidlens 
et  radiaux  sont  normaux,  un  peu  petits,  mais  très  réguliers. 
Derrière  la  fourchette  du  sternum,  il  n'y  a  aucune  trace  de 
battements. 

Il  résulte  de  ces  signes  physi(|ues  que  notre  malade  est 
porteur  d'une  poche  anévrysmale  au  niveau  de  la  portion 
ascendante  de  la  crosse  de  l'aorte,  sans  insuffisance  aortique. 

Mais  une  question  se  présente  immédiatement  à  l'esprit  :  la 
poche  antérieure  et  la  poche  postérieure  sont-elles  distinctes 
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OU  bien  ne  constituent-elles  qu'une  seule  et  même  poche  ? 
M.  le  D'  Dujardin-Beaumetz  se  range  à  la  première  opinion 
et  il  en  donne  pour  raison  :  {•  Tabsence  de  modifications  tant 
du  c6té  des  pouls  carotidiens  que  des  pouls  radiaux.  M.Franck, 
qui  a  bien  touIu  prendre  les  tracés  sphygmographiques  et 
cardiographiques  de  noire  malade,  conclut  en  effet  à  Tabsence 
de  tout  retard  des  pouls  carotidiens  et  radiaux  ;  2^  Tabsencd 
de  phénomènes  d'angine  de  poitrine.  En  effet,  si  la  poche 
antérieure  se  prolongeait  jusqu'à  la  poche  postérieure,  ou 
bien  on  sentirait  des  battements  derrière  la  fourchette  sternale 
et  alors  l'anéyrysme  se  serait  développé  sur  la  convexité  de 
la  crosse  ;  ou  bien  on  aurait  constaté  des  phénomènes  angi- 
neux,  Tanévrysme  ayant  comprimé  le  plexus  cardiaque  au 
uifeau  de  la  concavité  de  la  crosse.  Mais  il  n*en  est  rien. 
Ajoutons  encore  que  jamais  le  malade  n'a  présenté  de  modi- 
fications de  la  voix. 

Bn  résumé,  M.  Beaumetz  admet  l'existence  de  deux  poches, 
indépendantes,  l'une  en  avant  occupant  la  portion  ascendante 
de  la  crosse,  assez  petite,  à  quelque  distance  de  l'orifice  aorti- 
que.  puisq[ue  cet  orifice  est  intact  ;  l'autre  en  arrière,  au  ni- 
veau de  la  partie  descendante  de  la  crosse.  Le  sommet  de  la 
crosse  doit  être  intact,  puisque  les  pouls  carotidiens  et  radiaux 
n'ont  pas  subi  de  modification.  I/œsophage  est  un  peu  com- 
primé, probablement  par  la  poche  postérieure,  qui  est  de  beau* 
coup  la  plus  volumineuse.  Le  diagnostic  est  important  au 
point  de  vue  du  traitement.  La  multiplicité  des  poches  est  une 
contre-indication  à  l'application  de  Télectrolyse  dans  la  cure 
des  anévrysmes.  On  prescrit  au  malad(3  un  régime  modéré,  et 
on  lui  donne  par  jour  un  gramme  d'iodure  de  potassium. 

Sous  l'influence  du  repos  et  de  cette  médication,  un  mieux 
considérable  est  obtenu.  Les  douleurs  cessent.  Le  passage  des 
aliments  solides  se  fait  avec  plus  de  facilité.  Après  trois  mois 
de  séjour  à  l'hôpital^  le  malade  est  envoyé  à  Yiocennes. 

Au  sortir  de  Yincennes,  Lesueur  reprend  ses  occupations. 
Mais,  en  même  temps  que  les  fatigues,  se  renouvellent»  avec 
une  intensité  plus  grande  tous  les  phénomènes  que  nous 
avons  signalés  précédemment.  Il  rentre  dans  le  service  de 
M.  Dujardin-Beaumetz  vers  le  milieu  du  mois  de  juillet. 

Il  se  plaint  de  douleurs  intercostales  du  côté  gauche  extrê- 
mement vives.  Il  avale  difficilement  les  aliments  solides.  Nous 
le  faisons  boire  et,  en  même  temps,  nous  appliquons  l'oreille 
au  milieu  de  la  région  dorsale.  Au  moment  où  le  liquide 
descend,  l'oreille  perçoit  un  glou-glou  tout  à  fait  caractéristi- 
que. Il  n'y  a  pas  de  doute  qull  existe  un  rétrécissement  assez 
considérable  du  conduit   œsophagien.    La   respiration   est 
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gênée  ;  le  malade  a,  principalement  la  nuit,  des  accès  d'étouffe- 
ment. 

Cependant  les  deux  poches  anévrysmales  n'ont  pas  aug- 
menté de  volume  extérieurement.  La  poche  postérieure  s'est 
plutôt  un  peu  affaissée.  On  prescrit  au  malade  du  lait  et  de 
riodure  de  potassium. 

L'amélioration  que  Lesueur  avait  tirée  une  première  fois  de 
ce  traitement  ne  se  reproduit  plus.  Chaque  jour  les  accès 
d'étoufifement  augmentent.  La  dysphagie  se  prononce  da- 
vantage. Le  malade  maigrit.  On  est  forcé  de  lui  faire  des  in- 
jections hypodermiques  de  morphine  et  on  n'arrive  pas  à  lui 
procurer  du  repos. 

Vers  le  commencement  de  novemhre,  la  situation  devient 
tout  à  fait  grave.  U  ne  peut  plus  qu'avaler  très  difficilement 
les  liquides.  L'amaigrissement  et  la  pâleur  des  téguments 
font  des  progrès  considérables.  On  ne  peut  songer  à  lui  passer 
la  ponde  œsophagienne^  dans  la  crainte  de  profoquerune 
rupture.  Enfin,  le  45  novembre  il  succombe  après  une  agonie 
de  2  ou  3  minutes. 

Autopsie.  —  La  paroi  thoracique  antérieure  étant  enlevée, 
nous  découvrons  les  poumons  et  le  cœur,  qui  paraissent  occu- 
per leur  situation  normale.  Dans  la  plèvre  droite  il  y  a  envi- 
ron un  demi-litre  de  sérosité  citrine. 

Le  cœur  a  son  volume  et  ses  rapports  normaux.  La  portion 
intra-péricardique  de  la  partie  ascendante  de  la  crosse  aorti- 
que  n'offre  aucune  altération.  Le  cœur,  qui  n*est  pas  hyper- 
trophié, '  montre  des  orifices  mitral  et  aortique  absolument 
sains.  Pas  la  moindre  trace  d'épaississement  ou  d'athérome 
sur  les  valvules  ou  les  cordages. 

Nous  cherchons  à  écarter  les  poumons  pour  mettre  à  décou- 
vert la  crosse  de  l'aorte  ;  nous  n'y  parvenons  qu'avec  les 
plus  grandes  difficultés.  Ces  organes  ont,  en  effet,  contracté 
des  adhérences  avec  les  parties  latérales  et  postérieures  du 
thorax,  tellement  intimes  que  nous  sommes  obligés  de  les 
enlever  par  morceaux.  D'ailleurs,  nous  n'y  rencontrons  au- 
cune espèce  d'altération. 

Lorsque  la  plus  grande  partie  des  poumons  a  été  enlevée, 
la  crosse  de  l'aorte  et  la  portioa  pectorale  de  cette  artère  se 
présente  avec  trois  tumeurs  complètement  distinctes,  sépa- 
rées les  unes  des  autres  par  des  segments  d'artère  présentant 
les  dimensions  habituelles. 

La  première  de  ces  tumeurs  se  rencontre  sur  la  partie 
ascendante  de  la  crosse  de  l'aorte,  immédiatement  au-dessus 
des  attaches  du  péricarde.  Bile  va  de  ce  point  jusqu'à  1  centi- 
mètre de  l'origine  du  tronc  brachio-céphalique.  Elle  a  le  vo- 
lume d'un  gros  œuf  de  poule*  Recouverte  en  partie  par  une 
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languette  du  bord  antérieur  du  poumon  droit,  elle  répond  aux 
deux  premiers  espaces  intercostaux  et  à  la  partie  ayoisinante 
du  sternum. 

La  deuxième  tumeur,  qui  présente  le  volume  d*une  tôte  de 
fœtus  à  terme,  répond  à  la  partie  descendante  de  la  crosse  de 
Taorte  et  à  la  portion  supérieure  de  Taorte  pectorale.  Elle  com- 
mence 4  centimètres  plus  bas  que  la  naissance  de  la  sous* 
davière  gauche  et  s'étend  jusqu'à  la  6®  vertèbre  dorsale.  Par 
sa  partie  postérieure,  elle  est  en  rapport  avec  la  colonne  ver- 
tébrale, les  2®,  3«9  4*,  f^^  et  6*  côtes  gauches.  Les  3*  et  4«  côtes 
ont  été  usées,  détruites.  Par  sa  partie  antérieure,  elle  répond 
en  dehors  aux  deux  poumons  ;  elle  est  recouverte  par  les 
plèvres  médiastines.  Elle  s*est  creusée  une  sorte  de  nid  dans 
la  moitié  supérieure  du  poumon  gauche,  qui  est  fortement 
aplati  et  comprimé.  Sur  la  ligne  médiane,  l'œsophage  passe 
entre  elle  et  la  bronche  gauche.  Ces  deux  demisrs  organes 
sont  fortement  aplatis.  Le  rétrécissement  que  nous  avions 
noté  pendant  la  vie  répond  à  cette  partie  du  conduit  œsopha- 
gien. Les  pneumogastriques,  le  récurrent  gauche,  passent  à 
ce  niveau  et  ne  semblent  le  siège  d'aucune  lésion. 

Enûii»  au-dessus  des  piliers  du  diaphragme  s'élève  une 
troisième  tumeur,  qui  présente  la  grosseur  d'un  œuf  d'autru- 
che. Elle  est  piriforme.  Sa  base,  dirigée  en  haut,  est  située  à 
5  centimètres  de  la  2«  tumeur.  Son  sommet  vient  s'engager 
dans  Poriûce  aortique  du  diaphragme.  La  situation  exacte- 
ment médiane  au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  la  profon- 
deur à  laquelle  elle  se  trouvait  expliquent  comment  elle  est 
passée  inaperçue  pendant  la  vie. 

Ces  trois  tumeurs,  dans  leur  ensemble,  ressemblent  à  trois 
fruits  suspendus  à  une  branche.  L'aorte,  ouverte  dans  toute 
son  étendae  suivant  sa  paroi  antérieure,  montre  qu'elles  se 
sont  développées  aux  dépens  du  segment  postérieur  du  vais- 
seau. L'orifice  qui  les  fait  communiquer  avec  l'intérieur 
de  l'artère  est  sensiblement  égal  pour  les  trois  poches  ;  il  a 
une  forme  circulaire  et  il  présente  la  grandeur  d'une  pièce 
de  2  francs  en  argent.  Ces  orifices  conduisent  dans  des  poches 
à  parois  épaisses  et  résistantes.  La  première  poche  n'est 
qu'incomplètement  remplie  par  des  caillots  fibrineux,  les  deux 
dernières,  au  contraire,  semblent  absolument  oblitérées  par 
leur  contenu.  L'aorte,  qui  passe  au  devant  de  ces  trois  poches, 
présente  dans  toute  son  étendue  son  calibre  normal.  Les  faits 
anatomiques  sont  importants,  car  ils  nous  rendent  compte 
des  symptômes  observés  pendant  la  vie.  Le  sang  ne  devait 
pénétrer  qu'avec  difficulté  et  en  petite  quantité  dans  l'inté- 
rieur des  poches.  A.u8si  n'y  avait-il  pas  de  bruit  de  souffle 
appréciable.  Orftce  à  la  disposition  des  tumeurs  anévrysmales 
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ep  dehors  pour  ainsi  dire  de  la  graade  voie  aortique,  la  cir- 
culation périphérique  s'effectuait  dans  de  bonnes  conditions. 
La  partie  culminante  de  la  crosse  complètement  respectée 
donnait  par  ses  trois  gcos  troncs  artériels  un  libre  passage  au 
sang.  Le  plexus  cardiaque,  situé  dans  la  concavité  delà  crosse 
conservait  son  intégrité  complète.  De  là  Tabsence  de  phéno- 
mènes angineux.  Seule,  la  seconde  tumeur,  par  son  volume 
énorme  et  ses  rapports  avec  l'œsophage,  la  bronche  gauche, 
les  plexus  pulmonaires  et  les  neré  intercostaux  gauches  a  été 
la  cause  de  la  dysphagie,  de  la  dyspnée  avec  accès  de  suffoca- 
tion et  de  douleurs  intercostales  si  vives  éprouvées  par  notre 
malade. 

Nous  avons  recherché  si  d'autres  parties  du  système  arté* 
riel  présentaient  des  ampoules  anévrysmales.  La  plupart  des 
troncs  artériels,  examinés  avec  soin,  ne  nous  ont  offert  aucune 
trace  d'altération.  L'aorte,  comme  les  gros  troncs  artériels, 
présentait  çà  et  là  disséminées  des  plaques  athéromateuses, 
mais  en  si  petit  nombre  et  d*un  volume  si  minime  qu*il  fallait 
bien  y  regarder  pour  les  apercevoir. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  parois  des  poches  étaient  épais- 
ses, résistantes,  ne  présentaient  pas  de  points  faibles,  suscep- 
tibles de  se  rompre  dans  un  avenir  prochain.  Nous  ajouterons 
que  nous  avons  remarqué  à  la  surface  de  ces  poches  des  fibres 
rougeâtres  étalées  eu  membranes,  ayant  à  Toeil  nu  l'aspect 
du  tissu  musculaire.  Des  coupes  pratiquées  sur  une  portion 
de  ces  parois  et  examinées  au  microscope  nous  ont  montré 
de  nombreuses  fibres  élastiques  et  des  fibres  de  tissu  con- 
jonctif.  Mais  on  n'y  rencontrait  aucune  trace  d'élément  mus- 
culaire. 

£4.  Fibrome  alérin. — Gaagrèae  de  U  tunear.  —  EUmlMitioa 
leste.—  Septieémle.  ^  Péritonite;  par  E.  Labat,  interne  des 
hôpitaux. 

Gommaille  Annette,  47  ans,  couturière.  Entrée  le  48  octobre 
1879,  dans  le  service  de  M.  Lb  Dbntu,  à  Thôpital  Saint-Louis, 
salle  Sainte-Marthe,  n^  62.  C'est  une  femme  bien  constituée, 
issue  d'une  famille  de  gens  vigoureux.  Elle  a  eu  trois  enfants, 
tous  vivants  et  bien  portants.  Elle  a  fait  une  fausse  couche 
il  y  a  17  ans  :  depuis  cette  époq[ue,  elle  a  toujours  souffert  du 
ventre.  Il  y  a  dix  ans,  fièvre  typhoïde  dont  elle  se  releva  très 
bien.  Elle  aurait  eu,  il  y  a  5  ou  6  ans,  des  hématuries.  Quoi  qu'il 
en  soit,  f  bim  qu'elle  se  plaignit  toujours  un  peu  du  ventre  >,  sa 
santé  était  relativement  satisfaisante. 

Les  troubles  sérieux  ne  remontent  qu'à  5  ou  6  mois  :  depuis 
cette  époque,  son  ventre  a  augmenté  (|e  volume,  les  douleurs 
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sont  plus  Tiyes;  enfin,  elle  perd  du  sang  pVesque  continuelle- 
ment. 

A.  son  arrlTée  dans  le  service,  on  constate  tous  les  signes 
d'une  anémie  profonde  :  affaiblissement  général ,  faciès 
décoloré ,  palpitations ,  souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou. 
La  malade  perd  du  sang  en  abondance.  Le  col  utérin  est  fermé, 
non  ulcéré.  L*utérus  est  très  gros  :  il  remonte  à  cinq  ou  six 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Il  est  assez  régulière- 
ment développé.  Néanmoins,  le  diagnostic  de  fibrome  utérin 
est  porté.  La  malade  est  mise  au  repos  et  soumise  à  un  régime 
tonique  et  légèrement  excitant. 

Elle  était  dans  le  service  depuis  environ  vingt  jours,  lors- 
que, le  9  novembre,  les  douleurs  redoublent  d'intensité, 
reviennent  par  intervalles^  et  prennent  un  caractère  expulsify 
auquel  la  malade  ne  se  trompe  pas  et  qu'elle  prend  soin  de 
nous  indiquer. 

Le  lendemain,  10  novembre,  à  la  visite  du  matin,  la  malade 
nous  dit  a  qu'elle  rend  quelque  cbose  par  la  matrice  >. 
M.  Le  Dentu  Texamine,  et  trouve  une  masse  volumineuse  qui 
fait  saillie  à  la  vulve  et  qui  répand  une  odeur  gangreneuse 
infecte,  qu'on  pouvait  déjà  constater  autour  du  lit,  avant  de 
découvrir  la  malade.  Cette  masse  est  molle,  dépressible,  d*un 
gris  bruaâlre,  avec  des  points  clairs  et  des  lignes  plus  som- 
bres :  du  reste,  la  meilleure  idée  que  nous  puissions  donner 
de  son  aspect,  de  sa  couleur  et  de  sa  consistance,  c'est  de  la 
comparer  à  un  placenta,  mais  à  un  placenta  déjà  vieux  et 
macéré.  Cette  ressemblance  est  si  grande  que  ridée  d'une 
rétention  placentaire  se  présente  immédiatement  à  Tesprit  de 
M.  Le  Dentu  et  de  plusieurs  assistants.  A  travers  le  col  qui 
s'est  entr'ouvert  pour  la  laisser  passer,  la  masseuse  prolonge 
profondément  daus  la  cavité  utérine. 

Après  quelques  tractions  très  modérées  et  sans  résultat, 
M.  Le  Dentu  résèque  le  plus  possible  de  la  portion  expulsée 
hors  de  Vutérus.  Les  parties  ainsi  réséquées  pèsent  environ 
une  livre.  Des  injections  vaginales  avec  une  solution  pbéni- 
quée  au  (piarantièûie  sont  faites  trois  fois  dans  la  journée. 
T.  matrice  38o  ;  soir  38«,9. 

11  novembre.  Une  nouvelle  masse  moins  volumineuse  que 
celle  de  la  veille,  mais  semblable  comme  aspect,  comme  cou- 
leur et  comme  odeur  fait  saillie  à  la  vulve.  On  en  coupe  le 
plus  possible.  Injections  vaginales  antiseptiques  ;  sulfate  de 
quinine  0,75.  T.  matin  37«,2  ;  soir  38°,5. 

12  novembre.  Quelques  lambeaux  sont  encore  sectionnés. 
Injections  vaginales  antiseptiques  ;  sulfate  de  quinine  0,75. 
T.  matin  38«,ï  ;  soir  37o,6. 

hZ  novembre.  On  enlève  des  débris  pour  la  dernière  fois. 
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On  sent  encore  quelque  chose  de  mou  dans  le  col  qui  est 
entr'ouTert,  sans  qu'on  puisse  déterminer  le  point  dlmplanta- 
tlon  de  la  partie  que  l'on  sent.  Le  corps  de  Tutérus  est  Incliné 
en  arrière  et  un  peu  à  gauche.  Les  culs-densac  sont  libres. 
Sulfate  de  quinine. 

44  novembre.  Dans  la  nuit,  la  malade  a  un  frisson  Tiolent 
qui  dure  plusieurs  heures.  Le  matin  nous  la  trouTons  sans 
ûèTre,  le  thermomètre  marque  37<>;  mais  le  soir  il  accuse  39^4. 

19  novembre.  Frissons  irréguliers  dans  la  journée;  abatte- 
ment général^  faciès  fatigué  ;  quelques  nausées^  vives  dou- 
leurs dans  le  ventre.  T.  matin  38<>  ;  soir  Z9\ 

16  novembre.  Même  état  général  d'accablement  :  un 
frisson  dans  la  journée.  Ventre  très  douloureux  :  8  sangsues 
sont  appliquées  sur  Tabdomen.  T.  matin  38^2;  soir  39^.4. 

47  novembre.  Nouveau  frisson.  On  sent  un  empâtement 
douloureux  dans  le  cul -de-sac  gauche.  Potion  phéniquée;  le 
sulfate  de  quinine  est  repris  à  la  dose  de  0  gr.  75.  T.  matin  39»  ; 
soir  400,6. 

18  novembre,  La  malade  ne  peut  supporter  la  potion  phéni- 
quée; 8  ou  10  vomissements  porracés;  2  frissons  intenses 
avec  claquement  de  dents.  Sulfate  de  quinine.  T.  matin  38o  ; 
soir  40«',2. 

19  noveTnbre.  Ventre  toujours  très  douloureux  et  légère- 
ment ballonné  ;  nombreux  vomissements  ;  faciès  grippé  ; 
pouls  petit,  irréguiier  ;  2  frissons  dans  la  nuit.  Sulfate  de 
quinine  ;  vésicatoire  ammoniacal  sur  le  ventre.  T.  matin  39<>  ; 
soir  I0<>. 

Mort  dans  la  matinée  du  20  novembre. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort,  —  L'incision  de  la  paroi 
abdominale  à  peine  faite,  une  notable  quantité  d'un  liquide 
purulent,  jaunâtre,  s'échappe  de  la  fosse  iliaque  droite.  La 
masse  intestinale  mise  à  nu,  on  remarque  que  les  anses  du 
tube  digestif  sont  agglutinées  par  des  fausses  membranes 
légères  et  friables  en  haut,  épaisses,  résistantes,  plus  nombreu- 
ses vers  le  petit  bassin  qui  parait  rempli  de  pus.  En  effet,  tous 
les  organes  inira-pelviens  baignent  dans  un  pus  de  couleur 
jaune  :  Au  milieu,  on  aperçoit  l'utérus  recouvert  de  tractus 
d'un  blanc  jaunâtre,  qui,  à  gauche,  se  relient  avec  le  paquet 
intestinal.  Au  niveau  du  point  où  la  trompe  droite  pénètre 
dans  le  tissu  utérin,  on  voit  un  abcès,  du  volume  d'une  noix, 
creusé  dans  la  paroi  de  la  matrice  et  ouvert  dans  le  péritoine. 
La  trompe  droite  est  remplie  de  pus.  Rien  dans  la  gauche  ni 
dans  les  ligaments  larges.  L'orifice  externe  du  col  est  ouvert 
et,  avec  le  doigt,  on  peut  pénétrer  dans  le  canal  cervical  jusqu'à 
l'orifice  interne  qui  est  fermé. 
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L'utérus  mesure  44  centimètres  de  hauteur  et  ii  centimè- 
tres et  demi  de  largeur  maximum. 

Une  coupe  pratiquée  dans  le  sens  de  la  longueur  sur  la  foce 
antérieure  de  l'organe,  met  à  découvert  la  cavité  utérine.  Elle 
est  remplie  d'une  masse  putrilagineuse,  fétide,  ressemblant 
exactement  aux  produits  expulsés.  Cette  masse  adhère  par 
des  tractus  assez  lâches  à  toute  la  face  antérieure  de  la  cavité, 
empiétant  même  sur  les  bords  latéraux  et  sur  la  face  posté- 
rieure. La  hauteur  de  cette  insertion  sur  la  paroi  antérieure 
est  d'environ  6  centimètres.  Toute  la  surface  utérine  d'inser- 
tion est  molle,  d'un  gris  sombre,*  putrilagineuse  ;  partout 
ailleurs  la  muqueuse  est  fortement  congestionnée  et  ramollie. 

Les  parois  de  l'organe  sont  très  résistantes  au  doigt  et 
épaisses  d'eûviron  t  centimètres.  Ces  parois  n'étaient  pas 
complètement  revenues  sur  la  masse  molle  qu'elles  contenaient 
encore  ;  la  cavité  utérine  existe  réellement  et  pourrait  loger 
•  une  pomme  de  mojenne  grosseur,  k  la  coupe,  le  tissu  utérin 
a  son  aspect  normal. 

Toutes  les  parties  éliminées  pendant  la  vie  de  la  malade 
avaient  été  recueillies  avec  soin  et  confiées  à  notre  excellent 
ami  et  collègue  Mayor,  qui  a  bien  voulu  les  examiner  au 
microscope;  elles  présentaient  tous  les  caractères  histologiq[ues 
du  tissu  du  fibrome  utérin. 

Trois  points  nous  paraissent  devoir  être  relevés  dans  cette 
observation  :  4»  la  large  implantation  de  la  tumeur,  ce  qui 
rendait  une  énucléation  rapide  impossible  ;  2<>  Télimination 
lente  de  la  masse  morbide  par  un  travail  de  gangrène  amenant 
une  grande  abondance  de  produits  septiques  dans  l'utérus  ; 
3<>  la  possibilité  de  conjurer  les  accidents,  dans  des  cas 
analogues,  en  attaquant  directement  le  foyer  gangreneux  par 
des  injections  utérines  antiseptiques. 

)K.  Hypertrophie  de  la  lèvre  poalérlesre  dn  eol  de  la  vénale 
(valvule  de  Hereler)  f  par  B.  Monod,  interne  des  hôpitaux. 

Alicot  Jules,  âgé  de  62  ans,  entré  pour  la  première  fois  à 
l'hôpital  le  Ai  mai  1879.  Cet  homme  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé  :  il  a  eu  une  blennorrhagie  à  Tâge  de  22  ans.  Il  y  a  un 
an  environ  il  a  commencé  à  éprouvrer  des  troubles  de  la 
miction,  il  urinait  péniblement  et  au  prix  d'efforts  répétés  ;  il 
lui. arrivait  par  moments  de  n'uriner  que  goutte  à  goutte. 
Depuis  deux  mois,  il  ressent  de  la  pesanteur  au  périnée  avec 
irradations  douloureuses  dans  les  bourses.  La  fatigue  aug- 
mentait notamment  ces  sensations  ainsi  que  la  difficulté  de  la 
miction.  Les  envies  d*uriner  devenaient  de  plus  en  plus  f)ré- 
quentes,  surtout  la  nuit,  il  se  décidait  à  cesser  son  travail  qui 
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Tobligeaii  à  se  tenir  debout  toute  la  journée.  A.  ce  moment,  il 
était  obligé  de  prendre  la  position  accroupie  pour  satisfaire  le 
besoin  d'uriner.  En  môme  temps,  il  commençait  à  s'aperceToir 
que  rbypogastre  était  distendu  par  une  tumeur  qui  diminuait 
un  peu,  mais  était  loin  de  disparaître  après  chaque  miction. 
Depuis  deux  ou  troi^ours,  il  ne  pisse  que  quelques  gouttes 
d'urine  à  la  fois  et  la  tumeur  hypogastrique  a  notablement 
augmenté  de  Tolume.  Il  entre  alors  dans  le  service  (salle 
Saint-Vincent  n*  12).  Le  bas- ventre  est  soulevé  par  une 
tumeur  régulière  rénilente  remontant  à  deux  travers  de  doigU 
au-dessus  de  V ombilic  Qi  formée  manifestement  par  la  vessie  dis- 
tendue. Le  toucher  rectal  fait  également  constater  une  forte 
saillie  du  bas-fond  vésical..  La  prostate  ne  parait  pas  aug- 
mentée de  volume.  M.  Guyon  sonde  le  malade  avec  une  sonde 
béquille  n^  46.  Le  canal  est  libre.  Il  retire  deux  litres  d'urine 
et  en  laisse  à  dessein  une  quantité  au  moins  égale  dans  la 
vessie.  Le  soir,  on  retire  par  le  cathétérisme  un  litre  et  demi 
de  liquide.  Les  jours  suivants,  le  malade  est  sondé  trois  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures.  La  quantité  totale  des  urines 
dans  les  vingt-quatre  heures,  qui  était  de  cinq  litres  le  pre- 
mier jour,  tombe  à  quatre  pendant  les  cinq  jours  suivants  et 
oscille,  à  partir  de  ce  moment,  entre  deux  ou  trois  litres. 

t^juin.  Le  malade,  qui  ne  peut  uriner  sans  sa  sonde  et  qui 
a  appris  à  l'introduire  lui-môme  éprouve  quelque  difficulté 
dans  cette  opération  et  fait  saigner  son  canal.  Le  lendemain, 
l'externe  du  service,  qui  sondait  quotidiennement  le  malade, 
échoue  dans  ses  tentatives  de  cathétérisme.  M.  Guyon  réussit 
à  introduire  une  sonde  à  l'aide  d'un  mandrin  à  grande  cour- 
bure et  la  laisse  à  demeure.  Deux  heures  après  l'introduction 
de  la  sonde,  le  malade  est  pris  d'un  frisson,  la  température, 
qui,  depuis  son  entrée,  n'avait  pas  dépassé  37^  s'élève  à  38<>,8, 
puis  descend  à  38s4,  le  soir;  et  à36<',7,  le  lendemain  matin 
[^^juin).  Les  urines,  claires  au  commencement  de  l'émission, 
deviennent  purulentes  à  la  fin.  Nouvelle  ascension  de  la  tem- 
pérature le  26  et  le  27  au  miatin  (38<>,4),  suivie  d'une  chute  le 
soir  (36^,2).  Le  28  juin  pendant  la  visite  du  matin,  le  malade 
est  saisi  de  nouveaux  frissons  ;  le  thermomètre  marque  39^,8, 
la  face  est  grippée  ;  il  y  a  des  sueurs  froides  sur  tout  le  corps. 
On  retire  la  sonde.  Il  s'écoule  un  peu  de  pus  par  le  méat.  Le 
29,  température  matin  39<>,5,  soir  40«.  Diarrhée.  Les  traits 
s'altèrent  de  plus  en  plus.  Il  n'y  a  pas  de  douleur  rénale  àia 
pression. 

Le  ZQjuin,  le  thermomètre  marque  39^2,  le  soir  39o,4.  Le 
genou  droit  est  le  siège  d'un  épanchement  assez  abondant  ;  il 
existe  de  la  rougeur  tout  autour  de  l'articulation.  On  constate 
également  l'apparition  d'un  empâtement  phlegmoneux  occu- 
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pant  la  face  dorsale  de  la  main  gauche.  Mort  le  l**  juillet. 

AUTOPSIE.  —  Veêtie.  ^  Enormément  distendue,  les  parois, 
notablement  épaissies,  sont  flasques  et  molles.  La  surface 
interne  offre  une  coloration  blanchâtre  uniforme.  Cette  sur- 
face présente  des  saillies,  sous  formes  de  colonnes  à  directions 
transversales,  pour  la  plupart  séparées  par  des  dépressions 
correspondantes;  les  saillies  transversales  sont  surtout  ac- 
cusées immédic^tement  en  arrière  du  col.  Toutes  les  parties  de 
la  face  interne  qui  correspondent  aux  saillies  que  nous  venons 
de  mentionner  sont  recouvertes  de  petites  végétations  poly- 
piformes,  qui  ont  un  aspect  blanchâtre  comme  le  reste  de  la 
muqueuse  ;  elles  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une  grosse 
tète  d'épingle,  elles  sont  molles,  se  confondent  par  leur  base 
pédiculée  avec  la  muqueuse  sur  laquelle  elles  s'implantent  et 
dont  elles  paraissent  dépendre.  Les  granulations  sont  surtout 
confluentes  immédiatement  en  arrière  de  lalèvre  postérieure  du 
col  dans  l'excavation  qui  existe  à  ce  niveau  et  sur  cette  lèvre 
elle-même. 

Col  de  la  vessie.-'  La  lèvre  postérieure  du  col  offre  une  saillie 
transversale  très  notable,  formant  une  véritable  cloison  entre 
la  cavité  vésicale  et  la  cavité  prostatique.  —  C!ette  saillie  est 
formée  par  la  muqueuse  soulevée  par  une  bride  musculaire 
épaisse,  qu'on  peut  sentir  aisément  eu  saisissant  la  valvule 
entre  le  pouce  et  llndex.  En  avant  de  la  saillie  précédente,  la 
muqueuse  de  la  région  prostatique  est  fortement  tendue,  à  la 
manière  d'un  véritable  peau  de  tambour.  Cette  portion  de  la 
muqueuse  est  partagée  en  deux  moitiés  symétriques  par  une 
saillie  médiane  longitudinale  (frein  du  verumontanum).  La 
moitié  droite  est  lisse^  tendue  comme  nous  venons  de  le  dé- 
crire ;  la  moitié  gauche  est  le  siège  d'une  perforation  évidem- 
ment occasionnée  par  la  sonde,  la  muqueuse,  en  ce  point,  pré- 
sente l'aspect  d'une  valve,  sous  laquelle  on  engage  aisément 
l'extrémité  d'une  sonde,  et  qui  recouvre  une  petite  cavité  en 
cul-de-sac  fermée  en  arrière  par  la  lèvre  postérieure  du  col 
hypertrophié.  En  avant  de  cette  ouverture  on  en  voit  une  se- 
conde immédiatement  à  gauche  du  verumontanum  qui  laisse 
pénétrer  une  petite  sonde  à  une  profondeur  de  deux  centi- 
mètres dans  le  lobe  gauche  de  la  prostate.  La  ^ro^to^  n'est 
pas  augmentée  de  volume.  Les  uretères  sont  dilatées  et  leurs 
parois  épaissies.  Les  calices  et  les  bassinets  sont  également  di- 
latés. Le  tissu  rénal  est  blanchâtre,  décoloré.  On  ne  trouve 
pas  d'autres  abcès  métastatiques  que  les  deux  collections 
signalées  au  genou  et  à  l'avant-bras. 
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€•.  Hypertrophie  de  le  proatete,  —  Saillie  énorme  ém  lobe 
moyea.  —  Feinse  route  très  profonde  à  le  beee  de  ce  lobe. 
—  Eeeele  Uifrsetaeax  de  eelbétérisnie.  —  Hori  eprèa  six 
ponetione  de  le  vessie)  par  B.  Monod,  intenie  des  hôpitaux. 

Herblot  Louis,  serrurier,  âgé  de  cinquante-six  ans  est  amené 
à  rhôpital  Necker,  le  4  juin  1879.  Les  premiers  troubles  de  la 
miction  remontentau  commencement  de  Tannée  seulement.  Ils 
consistaient  dans  une  difficulté  pour  uriner,  qui  est  devenue  de 
plus  en  plus  grande  depuis  le  mois  de  mars.  —  Dans  le  cou- 
rant du  mois  de  mai,  les  urines  furent  fortement  colorées  en 
rouge  pendant  une  huitaine  de  jours.  Du  reste,  le  malade  n'é- 
prouvait pas  d'autre  malaise  que  des  envies  d*uriner  de  plus 
en  plus  fréquentes,  et  des  efforts  croissants  pour  satisfaire  ce 
besoin.  Depuis  une  quinzaine  de  jours,  il  urine  toutes  les  dix 
minutes  ;  chaque  fois,  il  est  obligé  de  pousser  si  fortement 
qu'il  lui  est  arrivé  de  rendre  des  matières  fécales  sans  pouvoir 
donner  issue  à  l'urine.  —  Le  2  juin,  le  malade  n*urine  plus 
que  par  regorgement,  il  se  décide  pour  la  première  fois  à 
abandonner  son  travail  et  à  consulter  un  médecin  qui  essaye 
vainement  de  le  sonder.  Plusieurs  tentatives  de  cathétérisme 
furent  faites  par  des  confrères  et  restèrent  également  infruc* 
tueuses.  Le  canal  saigne  abondamment  à  la  suite  de  ces  ma- 
nœuvres. —  Le  3  juin  on  lui  fait  la  ponction  de  la  vessie.  Le 
4,  il  est  amené  à  Thôpital.  La  vessie  remonte  à  Tombilic,  le 
malade  accuse  de  vives  souffrances.  Le  toucher  rectal  fait  cons- 
tater une  saillie  considérable  de  la  prostate.  Plusieurs  tentar 
tives  de  cathétérisme  avec  des  sondes  à  grande  courbure  et 
avec  le  mandrin  coudé  et  bi-coudé  échouent.  —  Deuxième 
ponction  hypogastrique,  avec  l'aspirateur  Potain,  on  retire 
(un  litre  et  demi).  T.  A.  37o,4.  —  Le  5,  nouvelles  tentatives  de 
cathétérisme  ;  on  ne  peut  pénétrer  dans  la  vessie,  même  avec 
les  plus  grandes  courbures.  Le  canal  saigne  abondamment.—- 
Langue  sèche;  agitations;  T.  SS**;  quatrième  ponction  à  six 
heuresdusoir.  Agitation  croissante;  subdelirium  continu,  T.  38^. 
Lesôir^  cinquième  ponction  (un  litre  et  demi).— Minuit,  sixième 
ponction  (un  litre  et  demi),  très  grande  agitation.  —  6  Juin, 
M.  Guyon  fait  une  nouvelle  tentative  de  cathétérisme  qui 
reste  infructueuse  comme  les  précédentes.  Langue  sèche  et 
dure  comme  un  morceau  de  bois.  Peau  sèche,  état  demi-co- 
mateux; pouls  140;  T.  A.  390 ,2.  Septième  et  dernière  ponction. 
A  onze  heures  gros  râle  trachéal.  — -  Mort  à  midi. 

Autopsie.  —  Vessie  distendue,  parois  molles,  flasques,  amin- 
cies par  places,  surface  interne  lisse,  siUonnée  par  des  mar- 
brures bleuâtres.  —  Prostate,  énormément  hypertrophiée; 
Soa.  Amàt.  44 
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saillie  considérable  du  lobe*  moyen  s'éievant  à  la  manière  dnin 
monticule  arrondi  entre  la  cavité  vésicale  et  la  cayité  prosta- 
tique. Le  commet  de  cette  saillie,  qui  ne  mesure  pas  moins 
de  quatre  centimètres  en  hauteur,  se  recourbe  légèrement  en 
avant  et  rappelle  assez  exactement,  suivant  une  comparaison 
déjà  faite,  un  croupion  de  poulet.  —  Eolre  celte  saillie  et  les 
deux  lobes  latéraux  également  hypertrophiés  et  formant  deux 
masses  convexes  allongées  obliq[uement  d'avant  en  arrière, 
existent  deux  gouttières,  ou  rigoles  profondes  partant  de  la 
cavité  prostatique  profondément  excavée  et  se  dirigeant  pres- 
que verticalement  en  haut.—  A  la  base  de  la  saillie  moyenne, 
du  côté  gauche,  existe  une  fente  verticale  de  un  centimètre 
et  demi  de  hauteur,  qui  conduit  dans  un  véritable  tunnel  hori- 
zontal d'une  profondeur  de  deux  centimètres  et  demi,  creusé 
dans  répaisseur  de  la  saillie  précédemment  décrite.  Une  sonde 
cannelée  introduite  dans  cette  fausse  route  arrive  presque  au 
contact  de  la  muqueuse  vésicale.  Il  s'écoule  du  sang  par  cet 
orifice  plus  de  huit  jours  après  Tautopsie.  Il  existe  une 
deuxième  fausse  route  sur  la  paroi  inférieure,  du  côté  droit, 
immédiatement  en  avant  de  la  région  prostatique. 
Dimensions  de  la  prostate  : 

Largeur  oxx  diamètre  transversal,  huit  centimètres. 

iau  niveau  des  lobes  latéraux, 
duMvL'^dâ'^Ion  intermé- 
diaire,  4  cent.  3  mm. 
Hauteur  (de   la   face  rectale  au  sommet  du  lobe  moyen] 
cinq  centimètres  quatre  millimètres. 

!S9.  Dilatations  variqneaves  des  veines  da  daodénnni  ayant 
donné  lien  à  une  hémorrhaglef  par  G.  Coulon,  interne  des  hô- 
pitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une 
pièce  provenant  d'une  malade  morte  dans  le  service  de 
M.  leD''  Proust.  C'est  une  portion  du  duodénum  sur  laquelle  on 
remarque  une  dilatation  variqueuse  des  veines,  à  laquelle  on 
doit  rapporter  certains  symptômes  qui  se  sont  manifestés  vers 
les  derniers  jours  de  la  vie  de  la  malade. 
Je  rappellerai  en  quelques  mots  Thistoire  de  la  malade  : 
Entrée  à  l'hôpital  le  9  octohre  1879,  R...  Rosalie,  âgée  de 
quarante  neuf  ans,  couturière,  se  plaint  d'une  .oppression  ex- 
trême dont  elle  est  tourmentée  depuis  quelques  jours.  Rien  de 
spécial  à  noter  sur  les  antécédents  de  la  malade,  d'après  les 
renseignements  qu'elle  fournit  elle  même.  On  constate  ches 
elle  tous  les  symptômes  d'un  emphysème  pulmonaire  très 
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développé:  Le  thorax  présentait  les  voussures  caractéristiques. 
La  palpalion  ne  permettait  pas  de  sentir  les  vibrations  thora- 
ciques.  A  la  percussion,  on  obtenait  un  son  sourd,  une  sono- 
rité exagérée,  et  Tauscultation  laissait  entendre  dans  les  deux 
poumons  et  dans  toute  leur  étendue  un  mélange  de  râles  hu- 
mides et  sibilants,  très  nombreux  et  très  intenses.  Les  bruits 
du  poumon  étaient  tels  qu'ils  empêchaient  d'entendre  les  bat- 
tements du  cœur.  Malgré  cela,  en  raison  de  la  gêne  circula- 
toire manifeste,  on  pensa  à  une  affection  cardiaque  coïncidan' 
avec  la  lésion  pulmonaire.  La  face  est  cyanosée.  En  un  mot^ 
c'était  un  emphysème  très  nettement  établi.  L'état  de  la  ma- 
lade ne  changea  pas,  quand,  trois  semaines  après  son  entrée, 
sans  prodromes,  elle  fut  prise  au  matin  de  vomissements  de 
sang,  rouge,  rutilant,  non  mélangé  d'air,  présentant  enfin 
tous  les  caractères  du  sang  venu  de  Testomac,  mais  n'ayant 
pas  été  digéré. 

En  même  temps,  la  malade  rendait  par  l'anus  du  sang^  ab- 
solument identique  à  celui  qu'elle  vomissait.  C'était  du  sang 
absolument  rouge,  rutilant,  et  ne  ressemblant  en  rien  au  sang 
rendu  sous  la  forme  de  mélœna.  Ces  vomissements  et  ces  sel- 
les sanguines  se  manifestèrent  à  plusieurs  réprises  dans  le 
courant  de  la  journée,  et  nous  évaluons  à  plusieurs  litres  la 
quantité  de  sang  ainsi  rendu.  La  gêne  respiratoire  était  telle 
alors  que  la  malade  était  obligée  de  rester  assise  toute  la  nuit 
sur  son  lit,  le  décubitus  dorsal  ne  pouvant  être  toléré  ;  la  face 
était  congestionnée,  violacée.  En  raison  des  caractères,  du 
sang  perdu,  on  pensa  à  la  rupture  d'une  varice  de  TcBSophage 
ou  de  l'estomac. 

Puis,  la  malade  se  rétablit  de  cet  accident  et  l'on  ne  trouva 
plus  que  l'existence  des  signes  de  i'e oiphysème  précédemment 
constaté.  Dix  jours  après,  la  gêne  de  la  respiration  augmen- 
tant de  plus  en  plus,  la  malade  mourut  des  progrès  de  l'as- 
phyxie. A  l'autopsie,  tous  les  organes  furent  examinés  avec 
soin  dans  le  but  de  découvrir  la  cause  de  ces  hémorrhagies, 
et  voici  ce  que  l'on  trouva. 

Le  poumon  droit  présente  à  son  sommet  une  caverne  grosse 
comme  un  œuf  de  poule,  entourée  de  quelques  granulations 
tuberculeuses  très  rares.  Le  reste  de  ces  organes  est  franche- 
ment emphysémateux.  Sur  le  cœur,  on  constate  des  granula- 
tions sur  la  face  supérieure  de  la  valvule  mitrale. 

L'estomac,  l'œsophage  n'offrent  rien  de  particulier.  Seul, 
l'intestin  présente  dans  le  duodénum,  au  niveau  de  la  tête  du 
pancréas,  des  veines  dilatées  d'aspect  variqueux,  rouges,  fai- 
sant saillie  d'une  façon  appréciable  au  moment  même  de  l'au- 
topsie. Le  séjour  de  la  préparation  dans  la  solution  où  on  Ta 
conservée  a  eu  pour  résultat  de  la  rendre  moins  appréciable. 
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L'existence  en  est  cependant  encore  manifeste  et  semble 
seule  expliquer  la  production  de  ces  hémorrhagies.  Car,  si  le 
sang  fût  venu  du  poumon  il  eût  été  mélangé  d'air  et  eût  re- 
vêtu les  caractères  ordinaires  d'une  hémoptysie  vraie,  ou 
bien  au  cas  où  le  sang  provenant  du  poumon  eût  été  avalé, 
puis  vomi,  il  eût  eu  les  caractères  du  sang  digéré  et  en  tous 
cas  les  selles  eussent  été  noirâtres  comme  dans  tous  les  cas 
où  le  sang,  venu  de  l'estomac,  est  rendu  par  l'intestin. 

dS.  Note  sur  l'anatomle  pathologique  de  riiydr<»eèle  slaiple  i 

par  le  D^  Tbrrillon,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  une  pièce  anatomique  trouvée 
sur  un  cadave  à  THôtel-Dieu.  Il  s'agit  d'une  grosse  hydrocèle 
très  transparente,  et  qui  présente  plusieurs  points  intéressants 
à  étudier. 

Après  avoir  enlevé  les  enveloppes  du  scrotum,  on  trouve 
une  membrane  fibreuse,  épaisse,  blanche,  recouvrant  le  testi- 
cule, la  tunique  vaginale  et  le  cordon.  Cette  membrane,  qui 
est  surtout  épaisse  au  niveau  du  testicule,  n'est  autre  chose 
que  la  membrane  fibreuse  commune.  Lorsqu'on  la  fend  et 
qu'on  la  dissèque  en  la  séparant  des  parois  sous-jacentes,  ce 
qui  est  facile,  on  constate  ce  qui  suit  :  La  tunique  vaginale 
distendue  par  le  liquide  est  mince,  et  distincte  de  cette  mem- 
brane périphérique.  A  la  surface  de  la  séreuse  se  trouve  le 
canal  déférent,  la  queue  de  l'épididyme  amincie,  le  corps  et 
la  tête  de  l'épididyme  aplatis  et  intacts. 

Mais  ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  la  distance  qui  sépare  l'épi- 
didyme du  bord  supérieur  du  testicule.  La  tète  de  l'épididyme 
est  éloignée  d'au  moins  quatre  centimètres,  et  le  corps  de  deux 
à  trois.  La  queue  de  Tépididyme  est,  au  contraire,  très  adhé- 
rente au  testicule. 

Cette  disposition  anormale  déjà  signalée  par  Curling»  et 
étudiée  ensuite  par  Lannelongue  et  son  élève  Miramon  qui  en 
a  fait  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale,  est  curieuse  à  signaler. 
Elle  parait  due  à  ce  fait  que  le  liquide  qui  remplit  la  tunique 
vaginale  dilate  ses  parois,  les  allonge  pour  ainsi  dire.  Or,  le 
cul  de  sac  vaginal  qui  sépare  l'épididyme  du  testicule  est  éga- 
lement augmenté,  mais  comme  l'épididyme  à  ce  niveau  est 
soudé  avec  la  tunique  vaginale,  celle-ci  en  se  dilatant  en- 
traîne Torgane. 

Bientôt  le  corps  et  la  tête  sont  ainsi  séparés  du  ieslicule,  et 
celle-ci  ne  semble  avoir  des  rapports  avec  la  glande  que  par 
des  tractus  fibreux  très  minces.  11  s'agirait  de  savoir  ce  que 
deviennent  dans  ce  cas  les  canaux  efférents,  ce  qui  n'a  pas 
encore  été  fait. 
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Je  désire  insisler  également  sur  ce  point  important  comme 
vous  l'avez  vu,  i*épididyme  est  intact,  ou  du  moins  il  n*est 
qu'étalé,  tiraillé,  éloigné  du  testicule,  mais  sans  présenter  au- 
cune altéralion.  Les  indurations  qui  Tentourent  et  qui  le  mas- 
quent ne  viennent  que  de  la  tunique  fibreuse  épaissie,  et  peut- 
être  aussi  de  la  tunique  vaginale  dans  quelques  cas. 

Cependant,  après  la  ponction  d'une  hydrocèle,  on  sent 
manifestement  cette  induration  qu'on  ne  manque  pas  de  mettre 
sur  le  compte  de  Tépididyme.  M.  Panas  a  fait,  dans  les  Archi^ 
tes  de  Médecine^  un  mémoire  pour  démontrer  que  toujours 
répididyme  était  malade,  et  il  en  conclut  que  Thydrocèle  est 
toujours  symptomaticpie  d'une  épididymite,  dont  la  cause  lui 
échappe.  Il  n'a  donc  tenu  compte  que  des  tentatives  souvent 
trompeuses  de  la  clinique,  mais  sans  citer  un  seul  examen 
anatomique  à  Tappui. 

Vous  voyez  que  cette  opinion  de  M.  Panas  est  radicalement 
fausse  pour  les  hydrocèies  volumineuses,  celles  que  nous 
traitons  le  plus  souvent  en  chirurgie.  Je  fais  mes  réserves 
pour  les  hydrocèies  moins  volumineuses  ou  petites,  pour 
lesquelles  je  fais  des  recherches  actuellement.  Enfin,  remar- 
quez que  l'hydrocèle  que  je  vous  présente  offre  encore  un 
travail  intéressant.  Elle  semble  séparée  en  deux  parties  dis- 
tinctes par  une  bride  fibreuse,  qui  forme  une  dépression,  un 
sillon  profond  à  sa  surface.  Nous  avons  donc  affaire  à  une  hy- 
drocèle étranglée,  détachée,  ainsi  que  Braud  en  a  signalé 
plusieurs. 

Cette  disposition  est  due ,  selon  lui,  à  la  présence  d'une 
hride  fibreuse  qui  existe  normalement  et  est  quelquefois  assez 
épaisse  à  la  surface  de  la  vaginale.  Quand  celle-ci  est  distendue 
par  du  liquide,  la  bride  inextensihle  forme  une  dépression  à 
la  surface.  Les  deux  parties  de  la  vaginale  ainsi  artificielle- 
ment constituée  communiquent  cependant  très  largement. 

Cette  variété  d'hydrocèle  est  donc  très  différente  de  l'hydro- 
cèle en  bissac,  dont  j'ai  présenté  un  exemple  devant  la  Soéiété 
au  commencement  de  cette  année.  Dans  celle-ci,  la  commu- 
nication entre  les  deux  poches  se  fait  par  un  orifice  arrondi 
plus  ou  moins  large.  La  poche  supplémentaire  est  due  à  un 
diverticule  normal  de  la  vaginale  qui  a  été  distendu  par  le 
liquide. 

S9.  Sur  les  altérations  de^répldermé  dans  les  affeetlons 
de  la  peau  on  des  muqueuses,  qui  tendent  &  la  formation 
de  vésicules,  de  pustules  on  de  productions  psendomem- 
braneuses;  par  H.  Leloir,  interne  des  hôpitaux. 

L'histoire  des  altérations  de  Tépiderme,  au  point  de  vue  de 
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la  formation  des  pustules,  phlyctènes,  vésicules,  est  entrée 
depuis  quelques  années  dans  une  ère  nouvelle.  Les  travaux 
de  MM.  Biesadecki,  Auspitz  et  Basch,  Rindûeisch,  Neumann, 
Cornil,  Vulpian,  Wagner,  Weigert,  etc.  montrèrent  que  c^était 
dans  le  corps  de  Malpigbi  qu'il  fallait  étudier  le  début  de  ces 
lésions.  Mais,  la  nature  précise  de  Taltération  dé  l'épiderme 
qui  préside  à  la  formation  des  vésicules  et  pustules  était 
encore  pendante,  et  nombreuses  étaient  les  opinions  émises 
par  les  auteurs  sur  la  nature  de  ce  processus.  Certains  his- 
tologistes  (Lllginbûbl) ,  considèrent  à  tort  les  productions 
vésiculeuses  et  pustuleuses  comme  dépendant  de  l'altération 
dite  vésiculaire  du  noyau  de  la  cellule  épidermique  (lésion 
qui,  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  fait,  diffère  com- 
plètement de  celle  que  nous  allons  exposer,  quoiqu'elle  ait  été 
souvent  confondue  avec  elle).  D'autres  auteurs  expliquent  les 
formations  d'aspect  réliculaire»  les  cavités  qui  se  font  dans  le 
corps  de  Malpigbi,  par  des  altérations  extracellulaires  ;  les 
uns  par  une  sorte  de  tassement,  d'aplatissement  des  cellules 
épitbéliales  dissociées  par  les  liquides  venant  des  papilles 
dermiques  (Rindfleiscb,  Biesadecki,  etc.);  les  autres,  par  la 
fonte  purulente  d'une  partie  des  cellules  du  corps  de  Malpigbi 
et  la  compression  consécutive  des  cellules  épidermiques 
ambiantes  (Auspitz  et  Basch,  Neumann,  Vulpian);  d'autres 
enfin  par  la  dissociation  des  cellules  épidermiques,  qui  dis- 
paraîtraient ensuite  plus  ou  moins,  par  une  sorte  de  réseau 
fibrineux.  Wagner  et  Wyss  rapprochent  les  altérations  du 
corps  de  Malpigbi  des  altérations  épidermiques  décrites  par 
Wagner  dans  la  dipbtbérie.  Enfin,  d'autres  auteurs  ont  entrevu 
réitération  que  nous  allons  exposer  (Cornil  et  Ranvier,  et 
surtout  Weigert  dans  son  remarquable  travail  sur  la  pustule 
variolique)  ;  mais,  s'ils  ont  signalé  un  stade  du  processus, 
aucun  ne  l'a  suivi  dans  son  mode  de  formation,  sa  marcbe,  sa 
terminaison,  aucun  n'a  décrit  d'une  façon  précise  le  stade 
qu'il  a  rencontré. 

Une  série  de  recbercbes  entreprises  depuis  environ  deux 
ans,  publiées  d'abord  le  30  mars  et  le  1 1  mai  1878,  à  la  Société 
de  biologie;  puis,  en  août  1878,  dans  les  Archives  de  physiologie 
(nous  renvoyons  à  ce  travail,  où  se  trouvent  représentés  les 
différents  stades  de  la  lésion),  et  continuées  depuis  lors,  m'ont 
permis  de  suivre  et  de  décrire  dans  ses  différentes  phases  ce 
mode  d'altération.  Voici  en  quoi  il  consiste  :  Le  processus  se 
passe  dans  le  corps  de  Malpigbi  et  dans  la  couche  des  cellules 
granuleuses.  La  couche  des  cellules  perpendiculaires  aux 
papilles  est  toujours  absolument  intacte. 

La  lésion  débute  par  la  formation  d'un  espace  clair,  situé 
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entre  le  noyau  et  le  protoplasme  et  décollant  en  quelque  sorte 
le  noyau  du  protoplasme. 

Cet  espace  clair  entoure  complètement  le  noyau  et  va  toujours 
en  augmentant;  il  n'est  pas  réfringent  et  ne  se  colore  ni  par 
le  carmin,  ni  par  Thémaloxyline.  Le  noyau,  loin  de  disparaître 
le  premier,  demeure  souvent  intact  au  centre  de  cette  cavité, 
môme  dans  un  degré  avancé  de  la  lésion  ;  parfois,  mais  surtout 
dans  les  périodes  plus  avancées,  il  se  ratatine  en  un  coindeTes- 
pace  clair,  se  fragmente,  ou  tend  à  se  multiplier;  il  est  d'ailleurs 
toujours  fortement  coloré  par  le  carmin.  Enfin,  dans  certains 
cas,  le  noyau  disparait,  il  ne  reste  plus  au  centre  de  la  cellule 
que  la  grande  cavité  claire,  contenant  parfois  de  petites 
granulations  plus  ou  moins  grosses,  colorées  par  le  carmin,  et 
de  nature  indéterminée  (fragments  de  noyau  ou  matière 
kératogène)  ;  et  une  fine  poussière  granuleuse.  Dans  cet  état, 
qui  constitue  le  premier  degré  de  Taltération,  les  dentelures 
des  cellules  épithéiiales  existent  encore,  le  protoplasme  a 
conservé  son  aspect  granuleux  et  ne  semble  nullement  mo- 
difié, quoique  par  suite  de  l'augmentation  de  la  cavité 
périuucléaire  il  ail  diminué  d'étendue. 

Lorsque  la  lésion  cutanée  doit  aboutir  à  la  formation  d'une 
vésicule  ou  d'une  pustule,  cette  cavité  circumnucléaire  aug- 
mente encore,  nous  arrivons  ainsi  au  deuxième  degré  de 
raltératiou.  A  cette  période,  en  môme  temps  que  l'espace  clair 
circumnucléaire  augmente,  le  protoplasme  ambiant  diminue 
d'étendue,  il  perd  sou  aspect  granuleux,  se  racornit  en  quel- 
que sorte.  Dès  ce  moment,  ces  différentes  cellules  épithéiiales 
altérées,  adhérentes  les  unes  aux  autres,  présentent  l'aspect 
d'un  treillis,  d'un  réseau.  L'altération  cellulaire  se  trouve 
alors  caractérisée  : 

1*  Par  l'augmentation  considérable  de  la  cavité  circum- 
nucléaire ;  2*  par  la  grande  diminution  en  étendue  du  proto- 
plasme qui  n'est  plus  représenté  que  par  une  bande  rose, 
mince,  d'apparence  fibrillaire,  véritable  membrane  d'aspect  fibri- 
neux  ;  3<>  par  la  disparition  des  dentelures,  des  cellules  qui 
prennent  l'aspect  do  cellules  végétales,  et  adhèrent  d'une  façon 
intime  les  unes  aux  autres. 

Ainsi  se  trouve  formé  dans  le  corps  de  Malpighi  un  Teti' 
culum  à  mailles  plus  ou  moins  larges.  Les  cavités  des  cellules 
arrivées  à  ce  degré  d'altération  peuvent  être  vides,  mais  le 
plus  souvent  elles  contiennent  un  noyau,  rarement  deux 
noyaux,  altérés  ou  non ,  et  une  fine  poussière  granuleuse 
incolore. 

Enfin,  dans  un  troisième  et  dernier  degré  du  processus,  les 
mailles  du  réseau  se  rompent,  ses  aréoles  s'ouvrent  les  unes 
dans  les  autres.  Ainsi  se  trouvent  constituées  de  petites 
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cavités  anfractueuses  qui  se  remplissent  de  globules  de  pus, 
véritables  peiits  nids  purulents,  petits  abcès  introrépidermigues 
situés  parfois  dans  les  couches  superficielles  de  Tépiderme. 
(Nous  ne  discuterons  pas  ici  Torigine  des  globules  de  pus , 
nous  renvoyons,  à  ce  propos,  au  travail  que  nous  avons  publié 
en  août  \  878,  dans  les  Archives  de  physiologie,  pages  483 ,  484, 485). 
Ces  petites  cavités  s'ouvrent  ensuite  à  leur  tour,  les  unes 
daas  les  autres,  les  couches  cornées  de  Tépiderme  résistent 
et  sont  soulevées  par  les  liquides  et  le  pus  venant  des  papil- 
les ,  la  vésicule  ou  pustule  est  constituée.  Ce  dernier  degré 
d'altération  a  son  maximum  à  la  partie  moyenne  du  corps  de 
Malpighi,  et  existe  principalement  au  centre  de  la  pustule  ; 
ce  fait  nous  explique  Tombilication  de  la  pustule  variolique. 

Nous  voyons  donc  que  le  mode  de  formation  de  ce  reti- 
culum  difiFère  complètement  de  ceux  décrits  jusqu'ici  ;  il 
n'est  produit  ni  par  un  réseau  fibrineux  qui  aurait  dissocié 
les  cellules  éplthéliales,  ni  par  le  tassement  des  cellules  de 
répiderme,  ni  par  la  dilatation  vésiculeuse  de  leur  noyau. 
Il  diffère  aussi  de  l'altération  décrite  par  Wagner,  sous  le  nom 
d'altération  diphthéritique.  C'est  un  processus  spécial,  intra- 
cellulaire, qui  débute  par  la  formation  d'une  cavité  claire 
périnucléaire  (et  non  par  la  disparition  du  noyau),  pour  abou- 
tir à  la  formation  d'un  reticulum  d'aspect  fibrineux,  dont 
les  mailles,  en  se  rompant,  formeront  des  cavités  plus 
ou  moins  anfractueuses,  pleines  de  globules  de  pus. 
(Nous  ferons  remarquer  qu'il  faut  se  garder  de  confondre  ce 
reticulum,  véritable  charpente  de  la  lésion  élémentaire,  et 
résultant  d'une  altération  épidermique  spéciale,  avec  un  reti- 
culum beaucoup  plus  fin  contenu  dans  ses  mailles,  ainsi  que 
les  globules  de  pus,  se  montrant  surtout  dans  les  derniers 
stades  du  processus,  constitué  par  des  filaments  fibrineux 
d'une  grande  ténuité  et  n'ayant  aucun  rapport,  comme  origine, 
avec  les  cellules  éplthéliales). 

Nous  avons  rencontré  cette  lésion  dans  des  pustules  d'im- 
pétigo, d'eclhyma  infantile,  dans  la  pustule  variolique,  la 
pustule  vaccinale  (grâce  aux  belles  préparations  de  notre  ami 
le  D^  Hutinel).  dans  les  plaques  muqueuses  à  centre  pustuleux 
(et  c'est  dans  ces  plaques  muqueuses,  alors  que  nous  étions  à 
Lourcine,  chez  notre  excellent  maître,  M.  Gornil,  que  nous 
avons  pu  d'abord  constater  et  suivre  exactement  l'évolution 
du  processus.  Société  de  biologie^  30  mars,  11  mai  1878),  dans 
des  pustules  de  syphilides  varioliformes.  Dans  ces  différents 
cas,  en  particulier  dans  les  syphilides  varioliformes,  les  pus- 
tules vaccinales,  les  pustules  de  variole  et  les  plaques 
muqueuses  pustuleuses,  nous  avons  pu  suivre  l'évolution  de 
la  lésion,  depuis  le  début  de  la  cavité  périnucléaire  (papule). 


Digitized  by  CjOOQIC 


EXTRAITS  DES  PROCAS-YERBAUX.  697 

jusqu'à  la  formation  du  réseau  et  des  cavités  pleines  de  globu- 
les de  pus  (vésicule,  pustule). 

Mais  nous  avons  également  pu  étudier  ce  processus  dans 
des  altérations  de  la  peau  et  des  muqueuses  suintantes  et 
purulentes  :  végétations,  épitheliomas,  etc. 

Nous  l'avons  constaté  aussi  dans  les  affections  cutanées  et 
muqueuses  qui  tendent  à  la  formation  de  productions  pseudo- 
membraneuses  :  vésicatoire  couenneux,  eczémas  ulcéreux  et 
plaques  muqueuses,  couverts  d'un  exsudât  diphlhérolde > 
conjonctivites  avec  productions  diphthéroïdes.  Dans  ces  cas, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  affections  pustuleuses 
et  vésiculeuses,  les  couches  superficielles  de  Tépiderme  sont  en 
général  détruites,  et  la  surface  du  reticulum  correspond  à  la 
surface  de  la  fausse-membrane.  D'ailleurs,  le  plus  souvent,  le 
reticulum  principal  (reticulum  d'origine  épithéliale),  est  telle- 
ment rompu,  détruit,  que  sur  des  surfaces  assez  considérables 
il  n'existe  plus  que  le  mince  reticulum  ûbrineux  dont  nous 
avons  parlé,  mélangé  d'un  nombre  considérable  de  granula- 
tions et  de  globules  de  pus. 

Dernièrement,  enfin,  reprenant  un  récent  travail  de  Wei- 
gert,  nous  avons  essayé  de  produire  expérimentalement  des 
exsudats  couenneux,  en  irritant  la  muqueuse  laryngo-trachéale 
d'animaux.  Nous  sommes,  sauf  plusieurs  divergences,  arrivé 
aux  mêmes  résultats  que  cet  auteur  ;  nous  avons,  en  effet,  pu 
constater  qu'un  processus  analogue  à  celui  que  nous  avons 
fait  connattre  dans  les  affections  suintantes  et  purulentes, 
pustuleuses,  vésiculeuses,  diphthéroïdes,  de  la  peau  et  des 
-  muqueuses,  se  rencontrait  dans  le  «  croup  expérimental  ». 

Nous  voyons  donc  que  cette  altération  spéciale  des  cellules 
épidermiques  que  nous  avons  décrite  est  des  plus  communes., 
et  joue  un  rôle  capital  dans  les  affections  de  la  peau  et  des 
muqueuses  qui  tendent  à  la  formation  de  vésicules,  pustules, 
ou  de  productions  pseudo-membraneuses.  Quant  à  la  nature 
de  cette  altération,  qui  probablement  rentre  dans  le  groupe 
vague  des  dégénérescences  muqueuses,  nous  sommes,  par 
suite  de  Taspect  particulier  du  protoplasme  des  cellules  et  du 
reticulum,  par  ce  fait  que  cette  altération  se  rencontre  dans 
les  affections  de  la  peau  et  des  muqueuses  qui  tendent  à  la 
formation  de  productions  pseudo-membraneuses,  tentés  d'en 
faire  une  sorte  de  dégénérescence  fibrineuse  de  l'épiderme. 
Il  semble,  d'ailleurs,  que  cette  forme  de  dégénérescence  soit 
plus  générale  qu'on  le  pense.  M.  Ghambard  a  décrit  dans  les 
lobules  hépatiques,  à  la  suite  de  la  ligature  du  canal  cholé- 
doque, des  altérations  des  cellules  hépatiques  qui  se  rappro- 
chent beaucoup  des  précédentes.  Weigert  a  signalé  des 
lésions  analogues  dans  les  infarctus  du  rein,  de  la  rate. 
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Ce  serait  donc  un  mode  de  dégénérescence  cellulaire  qui 
u^aurait  rien  de  spécial  à  Tépiderme,  et  qui  proviendrait  peut* 
être  de  l'irritation  des  tissus  par  certains  agents  (liquide 
variolique,  bile,  poisons  morbides,  liquides  irritants,  etc.). 

Mais  nous  nous  écartons  de  notre  sujet,  notre  étude  se 
borne  aux  alléraiionsderépiderme,  nous  ne  devons  pas  sortir 
de  cette  limite,  sous  peine  de  nous  égarer.  Qu'il  nous  suffise 
d'avoir  montré  le  rôle  capital  de  ce  processus  non  décrit  jus- 
qu'ici (comme  l'a  d'ailleurs  dit  notre  maître,  M.  Gornil,  dans 
son  traité  de  la  syphilis,  25  décembre  4  879,  pages  29  et  30), 
dans  les  affections  de  l'épiderme  cutané  ou  muqueux  qui 
tendent  à  la  formation  de  vésicules,  pustules,  ou  de  produc* 
tiens  diphthéroïdes. 


M.  QuiNQUAUD.  La  caractéristique  histologique  de  ces 
affections  bulleuses  ou  pustuleuses  est  ïéiai  cavitaire  des 
cellules:  or,  cette  transformation  se  rencontre  aussi  à  l'état 
normal,  chez  certains  animaux,  tels  que  les  embryons  du  veau, 
du  triton  où  je  l'ai  constatée.  Elle  est  caractérisée  par  la  pré- 
sence d'une  cavité  qui  se  forme  autour  du  noyau,  s'agrandit 
peu  à  peu,  atrophie  le  protoplasma  et  finit  par  faire  disparaître 
le  noyau. 

M.  Lbloir  (ait  remarquer  que  l'altération  n'est  pas  absolu- 
ment identique,  en  ce  sens  que  dans  les  bulles  ou  les 
pustules  le  noyau  ne  disparait  pas,  il  ne  fait  que  se  fragmen- 
ter ;  de  plus,  le  protoplasma  prend  l'aspect  fibrillaire. 

M.  QuiNQUAUD.  Dans  le  cas  que  je  viens  de  citer,  le  proto- 
plasma était  légèrement  granuleux. 

M.  Ghambard.  Les  altérations  décrites  par  M.  Leloir  se 
retrouvent  dans  toutes  les  irritations  de  la  peau  ;  elles  ré- 
sultent de  la  dégénérescence  colloïde  des  éléments  cellulaires. 

M.  Dejérine.  J'ai  eu  l'occasion  d'étudier,  il  y  a  3  ans,  les 
lésions  des  nerfs  cutanés,  chez  des  individus  atteints  de  pem- 
phigus,  chez  une  femme  arrivée  à  la  dernière  période  d'une 
paralysie  générale  :  15  jours  avant  sa  mort,  elle  avait  présenté 
une  large  éruption  de  bulles,  dont  quelques-unes  n'avaient 
pas  moins  de  4  à  5  centimètres  ;  le  contenu  était  du  liquide 
citrin.  Les  nerfs  cutanés,  situés  au  voisinage  des  bulles,  trai- 
tés par  l'acide  osmique,  présentaient  ces  quatre  altérations 
fondamentales  :  1°  état  monollforme  du  nerf  ;  2^  fragmentation 
de  la  myéline  ;  3<>  multiplication  des  noyaux  ;  4°  disparition 
du  cylindre-axe. 
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Quant  à  la  lésion  cutanée,  elle  siège  dans  les  cellules  qui 
font  partie  de  la  région  moyenne  de  la  couche  de  Malpigbi; 
elle  est  caractérisée  histologiquement  par  une  disparition  du 
protoplasme  qui  fait  que  les  cellules,  n'étant  plus  formées 
que  par  leur  paroi,  s*ûnissent  avec  les  cellules  voisines  et 
vont  former  un  réseau  particulier,  qu'on  a  décrit  faussement 
comme  unreticulumûbrineux.  Ces  altérations  cutanées  n*ont 
rien  de  spécial  au  pemphigus,  on  les  retrouve  dans  les  vési- 
cules provoquées  artificiellement  par  Tapplication  de  vési- 
catoires  ou  de  frictions  avec  l'huile  de  Croton.  Elles  ont  été 
décrites  pour  la  première  fois,  par  M.  Leloir,  dans  un  travail 
publié  Tan  dernier,  dans  les  Archives  de  physiologie. 

80.  Rapport  sur  la  caBdldatore   de  M.  Bériagler  ao   titre 
de  membre  adjoint  $  par  M.  E.  Monod,  interne  des  hôpitaux. 

Leucocythémie  ganglionnaire,  Ttmeur  lymphadinique  du  mé- 

diastin. 

Bien  que  la  leucocythémie  ait  été  étudiée  par  un  grand 
nombre  d'auteurs,  son  histoire  reste  encore  en  plus  d'un 
point  enveloppée  d'obscurité.  A  côté  des  cas  où  l'augmen- 
laiion  du  nombre  des  globules  blancs  du  sang  coïncide 
avec  une  ^hypertrophie  de  la  rate,  il  en  est  d'autres  où 
les  ganglions  sont  seuls  pris.  Ce  sont  les  deux  types 
classiques  :  leucocythémie  splénique  et  leucocythémie  gan- 
glionnaire. Mais  il  peut  arriver  également  que  l'hyper- 
trophié des  ganglions  ne  s*accompagne  pas  de  leucocy  tose,  en 
d'autres  termes,  qu'à Taltération  ganglionnaire  ne  s'ajoute  pas 
Taltération  du  sapg.  Trousseau,  séparant  cette  forme  anor- 
male, la  décrivit  le  premier  sous  le  nom  d'adénie.  Il  admet- 
tait ainsi  l'existence  d'une  nouvelle  maladie  indépendante  de 
la  leucocythémie.  Depuis,  l'hypertrophie  généralisée  des 
ganglions,  avec  ou  sans  leucocytose,  a  été  étudiée  sous  divers 
noms.  Tandis  que  Jaccoud  en  fait  une  diathèse  spéciale  qu'il 
nomme  diathèse  lymphogène,  Ranvier  l'appelle  lympha- 
dénie.  Ënfio,  sans  entrer  plus  cuvant  dans  le  sujet,  nous  rap- 
pellerons la  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  de  chirurgie 
eu  1872,  discussion  à  laquelle  prirent  part  MM.  Trélat,  Ver- 
neuil,  Panas,  Ranvier  et  Malassez  ;  ils  envisagèrent  les  lym- 
phadénomes  au  point  de  vue  chirurgical  et  cherchèrent  les 
rapports  qu'on  devait  établir  entre  les  tuoieurs  ganglion- 
naires et  les  altérations  du  sang. 

Ainsi,  tandis  que  certains  auteurs  considèrent  Taltération 
du  sang  comme  étant  la  cause  primitive  de  la  maladie,  et 


Digitized  by  CjOOQIC 


700  NOVEMBRE  1879. 

rejetlent  les  lésions  ganglionnaires  sur  le  second  plan, 
d'autres,  renversant  les  données  du  problème,  font  jouer  à 
l'hypertrophie  de  la  rate  et  des  ganglions,  un  rôle  prépon- 
dérant et  ne  regardent  les  altérations  du  sang  que  comme 
secondaires.  C'est  là  Topinion  qui  parait  la  plus  juste.  Elle  a 
l'avantage  de  permettre  de  ranger,  dans  une  seule  et  môme 
classe,  les  diverses  affections  décrites  jusqu'ici  sous  le  nom 
de  leucocythémie  ganglionnaire^  d*adénie,  de  lymphadénomes 
généralisés.  Elles  ne  dififèrent  que  par  la  présence  ou  l'ab- 
sence de  l'augmentation  des  globules  blancs  du  sang  ;  quant 
à  la  nature  môme  des  tumeurs,  elle  est  la  môme,  c'est  une 
hypertrophie  simple  des  ganglions.  Nous  laissons  à  dessein 
de  côté  les  cas  où  il  s'agit  non  plus  de  lymphadénomes 
simples,  mais  de  lymphosarcomes. 

C'est  un  cas  de  leucocythémie  ganglionnaire  avec 
formation  d'une  tumeur  médiastine  volumineuse  que  M. 
Béringier  a  présenté  à  la  Société.  Les  ganglions  s'étaient  dé- 
veloppés lentement  chez  uue  femme  de  trente  ans,  jus- 
qu'alors bien  portante  et  n'ayant  d'antécédents  d'aucune  sorte. 
L'hypertrophie  avait  commencé  par  les  ganglions  du  cou,  et 
parait  ôtre  restée  longtemps  slationnaire.  J'iasiste  ici  sur  cette 
période  pour  ainsi  dire  latente  de  la  maladie,  qui  fait  ensuite 
de  rapides  progrès  en  quelques  mois.  Cette  marche  irrégu- 
lière n'avait  pas  échappé  à  Vlrchow  :  l'hypertrophie  gan- 
glionnaire se  produit  ordinairement  lentement,  dil-il,  mais 
par  saccades  ;  d'autrefois,  le  développement  des  tumeurs  est 
lent  et  continu.  A  aucun  moment,  les  ganglions  inguinaux 
n'augmentèrent  de  volume  alors  môme  que  ceux  du  cou  et 
des  aisselles  étaient  très  tuméfiés.  Ces  derniers  déterminèrent 
des  symptômes  de  Compression  d'abord  passagère,  puis  per- 
manente. L'œdème  des  membres  était  considérable,  les  tégu- 
ments avaient  une  teinte  violacée,  évidemment  les  ganglions 
axillaires  devaient  exercer  une  compression  suffisante  sur  les 
veines  pour  gêner  le  retour  du  sang.  La  rate  ne  subit  aucune 
augmentation  de  volume,  mais  en  un  point,  existait  un  tissu 
blanc,  dû  à  une  altération  de  l'organe  de  môme  nature  que 
celle  des  ganglions,  à  l'accumulation  en  grande  quantité  de 
globules  blancs. 

A  côté  de  ces  lésions,  qui  Centrent  en  somme  dans  la  caté- 
gorie de  celles  que  l'on  rencontre  dans  certaines  formes  de 
leucocythémie,  on  trouvait  sur  la  paroi  pectorale,  une  tumeur 
se  continuant  à  travers  les  espaces  intercostaux  avec  celle  de 
la  région  médiastine,  adhérente  aux  cartilages  costaux,  envahis- 
sant le  grand  pectoral  gauche,  et  présentant  à  la  coupe  un 
tissu  blanchâtre  et  consistant.  Cette  tumeur,  en  amenant  une 
gène  considérable  dans  la  circulation  des  parois  thoraciques, 
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avait  causé  une  distension  des  yeines  superficielles  de  cetle 
région. 

La  tumeur  thoracique,  énorme,  englobant  tout  le  hile  des 
poumons,  avait  déterminé  le  refoulement  de  ceux-ci,  et 
ils  se  trouvaient  gênés  dans  leur  mouvement  d'expan- 
sion. Aussi  existait-il  une  dyspnée  considérable,  accrue 
dans  les  derniers  jours  par  Faccumulation  d'un  liquide 
pleural  abondant.  Peut-être  devons-nous  chercher  également, 
dans  la  compression  des  phréniqpies,  l'explication  de  ces 
accès  de  dyspnée  qui  terminèrent  la  vie  de  cette  femme. 

La  difficulté  de  la  respiration  fut,  dans  tout  le  cours  de  la 
maladie,  le  symptôme  prédominant,  et  faisait  craindre  à 
chaque  instant  une  terminaison  fatale.  La  plupart  des  auteurs 
ont  parlé  à  propos  de  la  forme  ganglionnaire  de  la  leucocy- 
thémie,  de  la  mort  par  asphyxie  alors  que  Tétat  général  des 
malades,  et  Tabsence  de  cachexie  permettaieat  d'espérer  ime 
durée  plus  longue  de  la  vie. 

Nous  avons  dit  que  la  compression  des  vaisseaux  des 
membres  occasionnait  de  l'œdème.  Ici  interviennent  encore 
les  symptômes  de  compression  vasculaire  ;  les  tumeurs  mul- 
tiples du  cou,  entretenaient  chez  cette  femme  un  état  de 
cyanose  permanente^  et,  dans  les  derniers  jours,  il  y  eut  une 
somnolence  presque  constante.  Malgré  rénorme  développe- 
ment de  la  tumeur  médiastine,  qui  s'étendait  jusqu'à  la  base 
du  cœur,  celui-ci  paraissait  parfaitement  sain.  Or,  dans  une 
communication  à  la  Société  de  Biologie,  en  1869,  M.  OUivier 
s'exprimait  en  ces  termes,  à  propos  d'un  cas  analogue  à  celui- 
ci  :  «  parmi  les  effets  de  compression  dus  à  l'engorgement  des 
ganglions  lymphatiques,  il  en  est  un  sur  lequel  nous  désirons 
appeler  l'attention:  c'est  l'atrophie  du  cœur  »,  et  il  ajoutait 
que  le  poids  du  cœur  était  chez  son  malade  bien  au-dessous 
du  chifl're  normal.  Ici,  rien  de  semblable  n'a  été  remarqué,  le 
cœur  avait  son  volume  normal,  il  n'avait  subi  aucune  mo- 
dification apparente  de  ses  parois.  D'ailleurs,  nous  ne  sachons 
pas  que  cette  altération  ait  été  de  nouveau  signalée  par  les 
auteurs. 

Indépendamment  de  raugmentation  des  globules  blancs  du 
sang  par  rapport  aux  globules  rouges,  ce  liquide  présentait 
peu  d'altération  dans  ses  principes  constituants  ;  outre  Taug- 
mentation  de  quantité  de  l'eau,  on  y  trouvait  une  diminution 
notable  de  l'albumine  sans  diminution  de  la  fibrine  ;  or,  c'est 
là  un  fait  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  les  analyses  du  saog 
des  leucocy thémiques^  dans  lequel  on  note  presque  constam- 
ment un  changement  en  plus  ou  en  moins  de  la  quantité  de 
fibrine.  Mais  il  existait,  en  revanche,  des  amas  blanchâtres 
composés  de  leucocytes,  amas  souvent  considérables  et  qui  se 
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rencontrent  en  d'autant  plus  grand  nombre  que  la  leucocy  tose 
est  plus  accusée. 

Quant  à  la  nature  môme  de  la  tumeur  médiastine,  elle  nous 
parait  avoir  été  suffisamment  établie  par  Texamen  microsco- 
pique. D'ailleurs,  les  symptômes  ne  semblaient-ils  pas  eux- 
môme  indiquer  qu'on  n'avait  pas  affaire  à  une  tumeur  ma- 
ligne ?  Sauf  les  symptômes  de  compression,  Télat  général 
s'était  conservé  presque  intact  :  il  n'y  avait  pas  d'amaigris- 
sement ni  de  cachexie,  il  aurait  dû  en  être  autrement  daos 
cette  dernière  hypothèse,  la  maladie  ayant  duré  plus  d'un  an. 

Au  microscope,  voici  ce  que  l'on  trouve.  La  tumeur  est 
formée  par  une  trame  conjonctive  épaissie,  renfermant  des 
îlots  formés  par  des  amas  cellulaires  :  ces  derniers  sont  des 
cellules  lymphatiques  agglomérées.  Evidemment,  il  ne  s'agis- 
sait pas  ici  d'une  tumeur  cancéreuse.  Aussi  n'insisterons-nous 
pas.  Mais  il  est  une  forme  de  lymphadénie  sarcomateuse  ou 
lymphosarcôme.  Ce  dernier  est  caractérisé  par  la  production 
de  grosses  cellules  plates  polyédriques,  très  nombreuses,  ren- 
fermant un  ou  plusieurs  noyaux.  Ces  cellules  sont  entourées 
par  les  mailles  du  réticulum  qui  a  conservé  ses  caractères 
normaux.  (Thèse  Humbert,  1878.) 

Or,  nous  ne  trouvons'pas  ce  caractère  à  notre  tumeur  cons- 
tituée par  des  cellules  lymphatiques  en  nombre  consi- 
dérable, et  un  stroma  fibreux,  hypertrohié.  Il  semble  qu'ici 
le  tissu  conjonctif  n'était  pas  seul  atteint,  et  tout  le  tissu  des 
ganglions,  tissu  conjonctif  et  cellules,  paraissait  hyperplasié. 
En  somme,  le  tissu  était  celui  des  ganglions,  avec  cette  seule 
modification  que  le  stroma  était  épaissi.  Nous  croyons  donc 
pouvoir  en  conclure  que  là  tumeur  était  formée  par  les  gan- 
glions du  hile  pulmonaire,  augmentés  de  volume  et  réunis 
entre  eux  ;  en  d'autres  termes,  c'était  un  lymphadénome  avec 
transformation  fibreuse. 

St.  Eleeiira. 

M.  Pbaucbllier  est  nommé  membre  correspondant  de  la 
Société  anatomique. 
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Séance  du  28  novembre. 


PRâSIDENCB    DE    M.    GhARGOT. 


8S.  Eplthélloma  cylindrique  de  l'S  lUaqne,  ayant  produit 
des  phénomènes  d^étranglement  interne.  —  Laparotomie.  — 
Etude  sur  le  diagnostic  différentiel  entre  le  cancer  de  Tln- 
'  testin  et  le  volirulns)  par  Mfi.  E.  Ba.rié,  chef  de  clini(]pie  à  la 
Faculté,  et  Do  Castel,  chef  des  travaux  anatomiques  à  l'hôpital 
Necker. 

Le  nommé  Saint-Ouen,  Louis,  plombier,  âgé  de  soixante-dix 
ans,  entre  à  Thôpilal  Necker^  dans  le  service  de  clinique  de  M.  le 
professeur  Potain,  le  20  novembre  1879.  Cet  homme,  qui  n'a 
jamais  fait  de  maladies  antérieures,  se  plaint  d'une  constipa- 
tion opiniâtre  quidure  depuis  vingt-cinq  jours;  absence  com- 
plète de  selles,  pas  de  gaz  intestinaux  rendus  par  l'anus.  Quel- 
ques j  ours  avant  le  début  de  ces  accidents,  le  malade  était  un  peu 
souffrant,  il  se  plaignait  de  coliques  peu  vives  d'ailleurs,  il 
avait  la  sensation  de  mouvements  intestinaux  et  éprouva 
quelque  difficulté  à  aller  à  la  selle  ;  dans  les  efforts  de  déféca- 
tion, il  rendit  une  certaine  quantité  de  sang  noir  par  Tanus, 
mais  ce  fait  se  produisait  de  temps  à  autre  chez  lui,  car  cet 
homme  présente  depuis  une  dizaine  d'années  un  bourrelet 
hémorrhoïdal,  peu  volumineux  d'ailleurs.  Pendant  la  première 
huitaine  qui  a  suivi  la  cessation  absolue  des  selles,  le  malade 
a  pu  encore  travailler,  mais  les  douleurs  abdominales,  le  bal- 
lonnement croissant  de  Tabdomen,  l'ont  forcé  bientôt  à  quitter 
tout  travail  ;  c'est  alors  qu'il  eut  recours  à  différents  agents 
thérapeutiques  conseillés  par  son  médecin  :  purgatifs  répétés, 
usage  des  drastiques,  de  Thuile  de  croton,  grands  lavements, 
etc.,  le  tout  sans  aucun  résultat  ;  de  plus,  depuis  deux  jours, 
le  malade  a  des  nausées,  parfois  des  vomissements,  mais  ra- 
res et  peu  abondants  ;  les  matières  vomies  ont  l'odeur  fécale. 

A  son  entrée  dans  les  salles  de  la  Clinique,  nous  trouvons 
le  malade  dans  la  situation  suivante  :  Etat  général  excellent, 
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pas  la  moindre  apparence  cachectique  ou  môme  souffreteuse  ; 
le  ventre,  cependant,  est  très  ballonné  et  donne  à  la  percus- 
sion une  sonorité  tympanique  généralisée;  en  l'observant 
plus  attentivement,  on  peut  reconnaître  que  Tabdomen  est 
très  légèrement  aplati  dans  le  flanc  droit,  tandis  que  le  côté 
gauche,  la  région  médiane  sus  et  sous-ombilicale»  font  une 
saillie  assez  notable.  La  palpation  est  négative.  Le  malade 
accuse  des  coliques  fréquentes  dont  il  décrit  très  exactement 
le  trsget  :  elles  ont  leur  point  de  départ  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  remontent  dans  tout  Tabdomen  pour  venir  se  termi- 
ner au  niveau  de  Tépigastre  ;  les  anses  intestinales  ne  sont 
nullement  dessinées  sur  la  paroi  abdominale»  mais  il  est  facile 
d'entendre  fréquemment  des  borborygmes  sonores.  Les  fonc- 
tions urinaires  s'accomplissent  sans  difficulté,  l'urine  est  claire 
et  ne  renferme  ni  albumine  ni  sucre  :  En  dehors  de- ces  acci- 
dents intestinaux,  on  ne  trouve  aucun  phénomène  pathologi- 
que à  relever  chez  ce  malade,  sauf  un  peu  d'emphysème,  et 
un  certain  degré  d'athérôme  aptériel,  conséquences  de  l'état 
sénile.  Température  axill.,  37o,2.  Pouls,  72.  Il  était  facile,  de 
cet  ensemble  symptomatique,  de  conclure  au  diagnostic  : 
Obstruction  intestinale,  mais  restaient  à  trouver  la  nature  et 
le  siège  de  l'obstacle  qui  s'opposait  à  la  libre  circulation  des 
matières. 

A.  Relativement  à  la  nature  de  l'obstacle,  on  pouvait 
de  suite  éliminer  Vétrançlement  herniaire;  il  en  était  de  même 
de  l'obstruction  stercorale,  l'administration  répétée  des  pur- 
gatifs diastiques  n'ayant  amené  aucune  rémission  des  acci- 
dents ;  s'appuyant  sur  ce  fait  que  les  phénomènes  d'étrangle- 
ment étaient  survenus  lentement  et  d'une  façon  progressive, 
on  pouvait  supposer  que  l'obstacle  était  formé  par  quelque 
compression  intestinale  causée  par  une  tumeur  de  V abdomen; 
mais  l'exploration  la  plus  minutieuse  ne  donnait  à  ce  sujet  que 
des  renseignements  négatifs,  et  d'ailleurs  le  manque  complet 
de  tout  antécédent  pathologique  autorisait  à  rejeter  cette  hy- 
pothèse, de  même  VoMruction  par  invagination  n'était  pas 
admissible  par  l'absence  de  la  tumeur,  dite  boudin  d'invagi- 
nation, et,  d'un  autre  côté,  on  ne  trouvait  pas  non  plus  chez 
ce  malade,  les  débâcles  de  liquide  séro-purulent  ou  môme 
hémorrhagique,  contenant  parfois  en  suspension  des  débris  de 
l'intestin  sphacélé,  et  qui  sont  la  caractéristique  de  l'invagi- 
nation intestinale  lorsque  celle-ci  a  déjà  une  certaine  durée. 
Restait  donc  l'hypothèse  du  cancer  abdominal,  qui,  lui  aussi, 
peut  occasionner  à  la  longue  des  accidents  d'étranglement  in- 
terne.    ' 

Mais,  si  notre  malade  se  trouvait  par  son  fige  dans  les  con- 
ditions propres  à  l'éclosion  de  la  diathèse  cancéreuse,  son 
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état  général  florissant  semblait  contredire  la  possibilité  de 
l'existence  d'un  cancer,  ou  tout  «u  moins  ne  la  faire  admettre 
qu'après  la  plus  extrême  réserve. 

Mais  une  autre  afiFectlon  pouvait  encore  expliquer  les  acci- 
dents présentés  par  notre  malade,  je  veux  parler  du  volvulus 
ou  étranglement  par  torsion.  Sans  doute,  c'est  parfois  brusque- 
ment, d'une  manière  rapide,  que  se  forme  le  volvulus,  par 
exemple  après  un  repas  copieux  ou  sous  l'inûuence  de  mou- 
vements violents  accomplis  pendant  la  durée  du  travail  de 
la  digestion,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  de  môme 
que  le  cancer  de  Tintestin»  le  volvulus  peut,  dans  certaines 
circonstances,  présenter  une  évolution  très  lente  et  n'arriver 
à  produire  des  accidents  d'étranglement  qu'au  bout  de  plu- 
sieurs mois.  Ainsi  donc,  après  examen  .approfondi,  après 
avoir,  pour  ainsi  dire,  pesé  chacune  des  hypothèses  qu'on 
pouvait  émettre  en  pareil  cas,  le  diagnostic  restait  hésitant 
entre  le  cancer  de  l'intestin  ou  le  volvulus. 

B.  La  difficulté  n'était  pas  moindre  pour  rechercher  le 
siêçey  soit  du  cancer,  soit  du  volvulus  :  le  peu  de  gêne  de 
Turination  et  les  vomissements  rares  et  peu  abondants,  mais 
franchement  fécaloïdes,  permettent  de  supposer  que  l'obstacle 
occupe  un  point  assez  bas  dans  le  tube  intestinal,  hypothèse 
encore  appuyée  par  le  début  éloigné  et  la  marche  lente  des 
accidents.  S'il  existe  un  volvulus,  on  sait  que  celui-ci  a  son 
siège  de  prédilection  dans  le  gros  intestin,  et  surtout  au  ni- 
veau de  rs  iliaque  ;  tout  semble  donc  démontrer  que  l'obstacle 
siège  dans  les  dernières  portions  de  l'intestin,  plus  haut  tou- 
tefois que  le  rectum,  puisque  le  toucher  montre  l'intégrité 
parfaite  des  parois  et  du  calibre  de  cet  intestin. 

Quoi  qu'il  eu  soit,  il  importait  d'essayer  rapidement  de 
franchir  l'obstacle  par  les  moyens  médicaux  employés  habi- 
tuellement en  pareil  cas,  impuissants»  il  est  vrai,  à  sauver  le 
malade  s'il  s'agit  d'un  cancer,  mais  qui  peuvent,  dans  certains 
cas.  triompher  de  l'enroulement  de  l'intestin,  s'il  s'agit  d'un 
volvulus. 

De  grands  lavements  d'eau  simple,  puis  d'eau  gazeuse,  fu- 
rent donnés  au  malade  en  se  servant  d'un  irrigateur  ordinaire 
dont  la  canule  était  solidement  fixée  à  une  grosse  sonde  en 
caoutchouc,  enfoncée  aussi  profondément  que  possible  dans 
le  rectum;  les  quantités  de  liquide  ainsi  introduites  furent  les 
suivantes  : 

21  novembre.  Matin  :  2,400  grammes;  soir  :  2,200  grammes. 

22  novembre.  Matin  et  soir  2,000  grammes  environ. 

On  joignit  à  ce  traitement  l'emploi  des  drastiques,  puis  de 
l'infusion  de  café,  et  enfin  l'électrisation  de  l'intestin,  un  pôle 
était  appliqué  dans  le  rectum  et  l'autre  sur  la  paroi  abdomi- 
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nale.  QeUe  praiiiiae  proyoquaii  de  vives  OAttirfteftiaas  de  Vfn^ 
tesliu  accompagaéea  de  ooliqu£s  fort  péaibleg.  Le  résultat  fat 
nul,  el  le  malade  n'expulsa  ni  gaz  ni  matières  par  l'anus. 

Le  22  novfimère^  l'état  du  malade  s'était  aggravé,  x>ea 
de  vomissements^  pouls  petit,  légère  cyanose  des  exlr6- 
mités  et  de  la£ace,  faciès  abdominal,  voix  cassée,  y^ixexcaTéB 
et  bordés  d'un  cercle  noirâtre;  intelligence  intacte. 

En  présence  de  l'insuccès  des  moyens  médicaux,  une  inter- 
vention chirurgicale  fut  jugée  nécessaire»  et  M.  le  profèssenr 
Guyon  qui  examina  le  malade  conjointement  avec  M.  Potain, 
pratiqua  la  laparotomie  le  â3  novembre;  11  y  avait  alors 
vingt-huit  jours  que  le  malade  n'avait  reudu  de  matières  par 
le  rectum. 

Après  avoir  vidé  la  vessie,  une  incision  fut  pratiquée  sur 
la  paroi  abdominale  antérieure,  au  niveau  de  la  ligne  blanche; 
Tabdomen  ainsi  ouvert,  M.  Guyon  explora  alternativement 
les  fosses  iliaques,  et  la  région  péri-ombilicale  ;  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  et  après  avoir  introduit  une  sonde  dans  le 
rectum  il  constata  la  présence  d'une  induration  enserrant  use 
portion  d'intestin  qui  fut  reconnue,  après  avoir  été  attirée  att 
dehors,  comme  étant  l'union  de  l'S  iliaque  et  du  rectum. 
L'intestin  ainsi  sorti  de  l'abdomen  parairâtit  étranglé  exté- 
rieurement par  une  petite  bride  circulaire  de  0,003  d'épaisseur 
environ,  très  adhérente  à  la  séreuse  qu'elle  entourait  presque 
complètement  à  la  façon  d'une  collerette  ;  après  que  cette 
bride  circulaire  eut  été  sectionnée  par  le  bistouri,  on  vit  que 
rintestia  restait  affaissé  et  la  palpation  entre  deux  doigts 
dénota  l'exisieace  d'une  plaque  indurée,  occupant  la  paroi 
même  de  Tintestin  et  faisant  saillie  du  côté  de  la  muqueuse, 
ainsi  que  l'examen  ultérieur  le  démontra  :  M.  Guyon  prit  le 
parti  d  enlever  la  portion  de  Tiniestin  ainsi  lésée  et  de  réunir 
ensuite  les  deux  bouts  de  l'intestin  par  des  points  de  su- 
ture. 

La  portion  d'S  iliaque  ainsi  enlevée  entre  deux  ligatures 
avait  0,06  centimètres  de  long  ;  l'épaisseur  de  la  paroi  était  d» 
0,003  millimèires.  La  muqueuse  est  rougeâtre,  congestionnée, 
sans  ulcération  ni  plaques  ecchy motiques  ;  elle  présente  vers 
le  milieu  de  la  partie  sectionnée  un  épaississement  notais 
formé  par  une  masse  rougeâtre,  un.peu  molle  et  granuleuse, 
laquelle  diminue  le  calibre  de  Tintestin  au  point  de  permettre 
seulement  l'introduction  de  la  pulpe  de  Tindex.  Cette  masse, 
ainsi  que  Texamen  histologique  l'a  démontré,  préâente  les  al- 
térations de  répitJbélioma  cylindrique. 

Le9  deux  bouts  de  l'intestin  furent  ensuite  reliés  par  quinze 
points  de  suture,  et  le  cours  des  matières  (ut  ainsi  rétabli  : 
car  le  malade  remplit  immédiatement  près  de  deux  bassins  de 
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matières  molles  et  difflaentes.  Le  pansement  fut  fnretiqaé 
selon  ht  métboda  de  Lister.— Mort  à  3  heures  4/2. 

AiTiopsiB.  —  Les  différents  viscères  sont  normaux  :  les  seu- 
les lésions  constatées  siègent  dans  la  cavité  abdominale. 

L'intestin  grêle  est  très  distendu^  congestionné  :  sa  surface 
est  dépolie  et  légèrement  granuleuse.  Le  côlon  ne  présente 
pas  de  dilatation  notable  :  le  côlon  transVerse  est  dans  sa  po- 
sition normale  ;  le  côlon  ascendant  est  en  contact  avec  la  paroi 
abdominale  ;  le  côlon  descendant,  au  contraire,  en  est  séparé 
par  des  anses  ôfi  Tintestin  grêle.  Dans  le  petit  bassin,  on 
trouve  un  peu  de  liquide  séro-sanguinolent  renfermant  une 
petite  ijuantité  de  matières  fécales.  La  suture  de  Fintestin  a 
été  faite  au  niveau  de  Tunion  de  l^S  iliecpie  et  du  rectum.  Les 
portions  de  l'intestin  conservées  sont  saines. 

A  Texamen  bistologique  de  la  portion  enlevée,  on  constate 
que  celle-ci  présente  les  altérations  de  répitbélioma  cylindri- 
que. Les  ganglions  sont  normaux. 

M.  Dbsprés.  —  L'étude  de  ces  faits  d'étranglement  interne 
par  des  lésions  cancéreuses  de  l'intestin  est  fort  instructive  ; 
elle  nous  montre  que,  jusqu'au  dernier  jour,  le  diagnostic  reste 
hésitant,  d'où  l'embarras  extrême  des  chirurgiens,  quand  les 
médecins,  ayant  épuisé  la  thérapeutique  habituelle,  font  appel 
à  leur  intervention.  Il  y  aurait  lieu  à  reviser  entièrement  la 
symptomatologie  de  l'étranglement  interne  suivant  les  causes 
qui  l'ont  produit.  Pour  moi,  je  suis  convaincu  que  l'absence 
de  vomissements  fécaloïdes,  ou  le  caractère  non  fécaloïde  des 
vomissements  a  une  très  grande  valeur  séméiologique,  leur 
absence  est  en  faveur  du  cancer  ;  lorsque  l'étranglement  est 
causé  par  des  brides  péritonéales»  les  vomissements  sont  de 
nature  fécaloïde,  puis  il  se  produit  une  période  de  rémission 
qui  peut  durer  pendant  un  temps  variable,  mais  bientôt  suivi» 
par  la  réapparition  des  vomissements. 

M.  Du  Castel.  —  M.  Després  pense  que  la  production  hft- 
tive  de  vomissements  fécaloïdes  peut,  dans  le  cas  d'obstruction 
intestinale,  permettre  d'établir  d^une  façon  certaine  le  dia- 
gnostic entre* un  étranglement  véritable  et  les  différents  au- 
tres genres  d'obstruction.  11  est  possible  que  la  production 
rapide  de  ces  vomissements  puisse  servir  pour  le  diagnostic 
différentiel  des  étranglements  aigus,  mais  je  crois  qu'il  est 
impossible  de  compter  sur  ce  symptôme,  pour  le  diagnostic 
des  étranglements  à  évolution  lente»  tels  que  le  cancer  et  le 
volvulus. 


Digitized  by  CjOOQIC 


708.  NOVEMBRE  1879. 

Le  YolTulus  comme  le  cancer,  plus  peut-être  que  lui,  est 
une  affection  à  évolution  longue;  il  met  des  mois,  des  années, 
pour  arriver  à  la  période  d*étranglement;  souvent,  dans  Tun 
comme  dans  Tautre,  celle-ci  est  précédée  de  crises  de  consti- 
pation suivie  de  débâcles  :  pour  toutes  ces  raisons,  ces  deux 
affections  sont  fréqpiemment  confondues.  C'est  entre  elles 
que  le  diagnostic  avait  été  hésilant  dans  Tobservation  que 
vient  de  vous  rapporter  M.  Barié  ;  et,  si  les  probabilités  avaient 
paru  plaider  eu  faveur  d*un  volvulus,  des|^éserves  avaient 
été  faites  sur  la  possibilité  d'un  cancer. 

Lediagnosticsetrouvantainsi  formulé,  la  série  des  ressources 
médicales  ayant  été  épuisée,  il  n'y  avait  plus  d'espoir  que  dans 
une  intervention  chirurgicale,  c'est  alors  qu'il  fut  décidé  que 
Ton  recourrait  à  la  gastrotomie  :  cette  opération  semble,  en 
effet,  la  seule  qui  puisse  présenter  des  chances  sérieuses  de 
succès  dans  le  cas  de  volvulus  ;  c'est  du  moins  ce  qui  parait 
ressortir  de  l'étude  de  deux  faits  récemment  observés  dans  le 
service  du  professeur  Potain,  et  de  la  lecture  des  faits  antérieu- 
rement publiés. 

Quand  un  volvulus  se  produit,  la  portion  d'intestin  com- 
prise dans  la  torsion,  qu'on  pourrait  appeler  l'anse  d'enroule- 
ment, est  formée  ordinairement  par  VS  iliaque  considérablemen  t 
distendue  et  ayant  acquis  un  diamètre  quatre  ou  cinq  fois 
plus  considérable  qu'à  Tétat  normal.  Cette  anse  ainsi  dilatée 
vient  se  placer  au  devant  de  la  masse  intestinale  ;  elle  occupe 
les  hypochondres  et  les  flancs,  l'hypogastre  et  l'épigastre, 
recouvre  les  côlons  et  l'intestin  grôl^  formant  un  plan  nou- 
veau et  complet  interposé  entre  la  paroi  abdominale  et  le  reste 
de  l'intestin.  Le  pédicule  est  situé  à  gauche  et  en  bas  de  l'anse 
enroulée,  dans  la  fosse  iliaque,  à  la  limite  supérieure  du  petit 
bassin. 

Cette  disposition  nouvelle  de  l'intestin  conduit  presque 
fatalement  le  chirurgien  qui  pratique  Tentérotomiepar  la  par- 
tie antérieure  de  l'abdomen,  à  ouvrir  l'anse  d'enroulement  si 
démesurément  dilatée  et  placée  sur  le  premier  «plan  :  il  ne 
vide  que  cette  anse  remplie  dans  quelques  cas  d'une  quantité 
considérable  de  matières  alvines  ;  et  il  n'obtient  ni  le  réta- 
blissement du  cours  des  matières  fécales,  ni  le  déroulement 
du  volvulus.  C'est  pour  ces  raisons  que  l'entérotomie  prati- 
quée par  la  paroi  abdominale  antérieure  est  presque  forcé- 
ment une  opération  infructueuse. 


Digitized  by  CjOOQIC 


EXTRAITS  DBS  PROCÈS- VERBAUX.  709 

L'enléroiomie  pratiquée  par  la  partie  postérieure  de  la 
cavilé  abdominale  pourrait  seule,  dans  la  majorité  des  cas, 
permeUre  d'aborder  le  côlon,  de  vider  l'intestin  ;  mais  il*  est 
au  moins  fort  douteux  qu*elle  amène  le  déroulement  de  Tanse 
enroulée  :  ce  ne  serait  donc  qu'un  palliatif. 

G*est  cette  opinion  bien  arrêtée  sur  rinutililé  babiluelle  de 
rentérotomie  daus  le  trahement  du  volvulus,  qui  avait  fait 
adopter,  par  le  professeur  Potain,  la  gastrotomie,  opération 
assurément  plus 'grave,  mais  qui,  dans  le  cas  de  torsion  intes- 
tinale, devait  permettre  de  dérouler  Tintef^tin. 

En  admettant  qu'on  tombât  sur  un  volvulus,  comment 
fallait-il  se  comporter  pour  lever  Tobslacle  ?  Comment  recon- 
naître dans  quel  sens  s'était  faite  là  torsion  en  présence  de 
laquelle  on  allait  se  trouver,  et,  parlant,  dans  quel  sens  il  fallait 
détourner  Tintestin? 

La  première  question  à  résoudre  était  de  savoir  si,  dans  le 
cas  de  volvulus,  Tintestin  s*enroulait  toujours  dans  le  même 
sens  :  dans  les  deux  faits  que  nous  avons  observés  récem- 
ment, dans  ceux  rapportés  par  M.  Léger,  dans  ceux  recueillis 
par  Leicbtenstein  [si  Ton  en  juge  d'après  le  dessin  qu'il  a  re- 
produit dans  le  Gompendium  de  Ziemssen),  Tenroulement 
parait  s'être  produit  dans  un  sens  toujours  le  même  :  Tintestin 
était  enroulé  sur  lui-même  de  baut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière  ;  le  rectum  passait  en  avant  du  colon. 

Il  paraît  donc  y  avoir  là  un  sens  babituel  au  volvulus  intes- 
tinal ;  cependant  ce  sens  ne  parait  pas  constant.  A  Tautopsie 
d'une  femme  de  23  an^-  qui  succombait  ces  jours  derniers  dans 
le  service  du  professeur  Potain  aux  suites  d'une  fièvre 
typboïde,  l'S  iliaque  fut  trouvée  enroulée  sur  elle-même.  Au 
lieu  de  descendre  directement  dans  le  petit  bassin,  comme  à 
l'état  normal,  elle  pivotait  sur  elle-même,  formant  un  large 
cercle  placé  au-dessus  du  pubis  et  s'étendant  d'une  fosse  ilia- 
que à  l'autre  :  la  partie  termiuale  de  ce  cercle  se  continuait  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  gaucba  avec  le  rectum  placé  en  ar- 
rière de  rs  ilaque.  Il  y  avait  doue  là  un  volvulus  au  premier 
degré,  n'ayant  jamais  donné  lieu  à  des  accidents  d'étrangle- 
ment, et  d'un  type  difiFérent  des  premiers  puisque  le  rectum 
était  en  arrière  de  l'anse  d'enroulement. 

Si  donc  le  type  rectum  en  avant  parait  de  beaucoup  le  plus 
babituel  dans  le  volvulus  de  IS  iliaque,  il  semble  qu'il  puisse 
aussi  se  rencontrer  un  type  rectum  en  arrière^  l'un  et  l'autre 
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eorraspondant  à  deux  sens  de  torsion  diffâPenU,  mais  toujours 
J6S  mêmes  pour  une  même  portion  du  rectum.  Quand  celui-ci 
jBst*eû  avant,  la  torsion  s*est  faite  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière  ;  quand  il  est  en  arrière,  elle  s*est  produite  de  haut  en 
bas  et  d*arrière  en  avant. 

Si  ie  chirurgien  pouvait,  après  Touverture  de  la  paroi  abdo- 
minale, déterminer  la  position  du  rectum  en  introduisant  par 
exemple  une  sonde  dans  sa  cavité,  il  saurait  donc  dans  quel 
%eas  Ù  doit  détourner  Tintestin.  M.  Polain,  comparant  la  tor- 
sion intestinale  au  pas  de  vis  pour  lequel  l'industrie  a  adopté 
un  sens  constant,  a  résumé  dans  une  formule  facile,  à  retenir 
le  mouvement  qu'il,  y  aurait  lieu  d'imprimer  à  Tintestin  pour 
lever  Tétranglement  :  dans  la  position  rectum  en  avant,  il 
faudrait  visser  l'intestin  ;  dans  le  type  rectum  en  arrière,  il  le 
faudrait  dévisser. 

Resterait  à  savoir  combien  de  tours  il  convient  d'imprimer. 
Mais  il  ne  semble  pas  qu'on  puisse,  à  cet  égard,  établir  une 
règle  absolue,  car  le  nombre  de  tours  nécessaire  pour  pro« 
-duire  Tétrangiement  parait  varier  avec  les  différents  cas. 

Telles  sont  les  conclusions  auxquelles  nous  a  conduits 
l'observation  de  quelques  faits  récents  ;  je  les  soumets  à  la 
Société,  pensant  qu'elles  peuvent  présenter  quelque  intérêt 
dans  un  moment  où  les  progrès  de  la  chirurgie  font  espérer 
qu'elle  pourra  bientôt  intervenir  d'une  façon  courante  contre 
des  accidents  tels  que  le-volvulus. 

M.  Barié.  —  De  même  que  M.  Després,  je  crois  qu'il  est 
urgent  de  reviser  Télude  symptomatologique  de  l'étrangle- 
ment interne,  sur  laquelle  règne  encore  la  plus  grande  incer- 
titude quant  aux  causes  et  au  siège  de  l'étranglement. 

L'état  cachectique  du  malade  est  donné  comme  un  des  meil- 
leurs signes  en  faveur  de  la  nature  cancéreuse  de  robstacle, 
et,  cependant,  que  d'exceptions  on  trouverait  à  ce  tableau  cli- 
nique :  notre  malade  en  pourrait  être  un  nouvel  exemple  ; 
réciproquement  nous  avons  pu  observer  récemment  à  la 
Clinique  de  Necker  deux  cas  d'étranglement  int^ne  chez  des 
vieillards:  pour  le  premier,  le  début  des  accidents  remontait  à 
neuf  jours,  pour  le  second  à  cinq  jours;  tous  deux  étaient 
dans  un  état  cachectique  tel  que  le  diagnostic  carcinome  de 
l'intestin  était  considéré  comme  le  plus  probable.  L'autopsie 
montra,  dans  le  premier  cas,  un  volvulus  de  PS  iliaque, 
variiUreeUm  in  avanie  dans  l'autre,  un  étranglement  par 
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une  bride  pérUonéale  au  niveau  de  la  dernière  porlioa  de 
rintesiin  gréle.  A  Tappui  de  Topinion  que  Tient  d'émettre 
M.  Despréft,  ces  deux  malades  atteints  d^acoldents  aigus 
avaient  eu  des  vomissements  de  matières  tantôt  bilieuses, 
tantôt  fécaloïdes. 

L'âge  du  malade  ne  peut  que  donner  des  présomptions  assez 
vagues  :  je  vous  rappellerai  le  cas  de  ce  jeune  bomme  dé  dix- 
neuf  ans,  dont  vous  avez  vu  les  pièces  anatomiques  dans  une 
de  nos  dernières  séances,  et  cbez  lequel  on  trouva  un  carci- 
nome colloïde  de  ÏS  iliaque  ;  c'était  là  ceprendant,  vu  Tâge  du 
malade,  un  cas  où  le  diagnostic  cancer  semblait  devoir  être 
écarté.  J'Ajoute,  par  opposition,  que  les  deux  malades  cités 
plus  baut  étaient  deux  vieillards  de  soixante-quatre  et  de 
soixante-douze  ans,  leur  âge  semblait  confirmer  Tbypotbèse 
de  la  carcinose,  et  cependant  ni  l'un  ni  l'autre  n'étaient  can- 
céreux. 

Quant  au  siéçe  de  la  lésion  intestinale,  on  en  est  encore  ré- 
duit aux  signes  donnés  par  Laugier,  et  qu'on  peut  résumer 
en  ces  termes  : 

i^  Obstacle  siégeant  sur  la  partie  moyenne  du  petit  intes- 
tin :  ballonnement  de  la  région  péri-ombilicale  et  épigastrique, 
dépression  dans  les  fosses  iliaq^ies. 

20  Obstacle  siégeant  vers  le  côlon  descendant  ou  l'S  iliaque  : 
ballonnement  généralisé  avec  saillie  sous  la  peau  des  côlons 
distendus,  formant  une  sorte  de  relief  tout  autour  du  météo- 
risme  médian.  Si  l'on  ajoute  à  ces  données  que  les  vomisse- 
ments sont  plus  tardifs,  et  que  la  quantité  d'urine  excrétée 
est  d'autant  plus  grande  que  l'obstacle  est  situé  plus  bas, 
nous  aurons  résumé  l'état  actuel  de  nos  connaissances.  Il  con- 
vient d'ajouter  que,  si  l'obstruction  est  placée  très  l)as  dans 
l'intestin,  la  santé  peut  se  conserver  encore  passable  pendant 
un  certain  temps  :  M.  le  professeur  Potain  rappelait  dernière- 
ment, dans  une  de  ses  leçons  cliniques,  l'histoire  d'une  dame 
âgée  qui  resta  deux  mois  entiers  sans  avoir  de  garde-robes, 
et  qui  conserva  une  santé  relativement  bonne  jusque  dans  les 
derniers  jours  de  sa  maladie  :  elle  était  atteinte  d'un  can- 
cer de  rs  iliaque. 

La  quantité  de  liquide  introduite  dans  l'intestin  par  les 
lavements  pourrait  être  fort  utile,  dans  certains  cas,  pour  la 
recherche  du  siège  de  Tobstacle  au  cours  des  matières;  mais  à 
ce  sujet,  les  auteurs  classiques  ne  nous  fournissent  aucun  ren- 
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seignement.  Dans  le  but  d'éclairer  la  question,  nous  avons 
fait  Texpérience  suivante  ;  un  rectum,  fermé  d'un  côté  par 
une  solide  ligature,  est  fixé  par  son  autre  extrémité  à  la  ca- 
nule d'une  grosse  seringue  d'amphithéâtre  ;  on  injecte  alors 
une  certaine  quantité  de  liquida  jusqu'à  ce  que  Hntestin  soit 
distendu  autant  que  possible;  après  avoir  répété  deux  ou  trois 
fois  Texpérience,  nous  avons  pu  évaluer  à  un  litre  environ  la 
quantité  de  liquide  capable  de  distendre  le  rectum  sans  le 
franchir.  D'un  autre  c6té,  un  médecin  de  Vienne,  cité  par  Si- 
mon, pense  que,  si  la  quantité  de  liquide  introduite  est  de  un 
litre  à  un  litre  et  demi,  l'obstacle  est  dans  VS  iliaque  ;  si  la 
quantité  est  supérieure  à  un  litre  et  demi,  l'obstruction  est 
située  beaucoup  plus  haut.  Nous  pensons  que  la  quantité  de 
liquide  contenue  dans  le  rectum  et  l'S  iliaque  peut  être  éva- 
luée en  moyenne  de  un  litre  et  demi  à  deux  litres  :  chez  no- 
tre malade,  la  quantité  de  liquide  s'est  rapprochée  de  ce 
dernier  chiffre  ;  dans  le  cas  de  ce  vieillard  de  soixante-douze 
ans,  dont  j'ai  déjà  parlé,  le  volvulus  siégeait  dans  l'S  iliaqup, 
et  la  quantité  de  liquide  fut  de  i,600  grammes  ;  enfin,  dans  le 
fait  présenté  par  M.  Dubar  (séance  du  14  novembre),  on  avait 
pu  introduire  un  litre  et  demi  d'eau  par  l'anus,  et  l'obstruc- 
tion siégeait  encore  dans  l'S  iliaque.  ^ 

Ces  faits  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  être  d'une 
valeur  absolue  ;  ils  auraient  besoin  d'être  appuyés  par  de 
nouvelles  recherches  et  c'est  pourquoi  j'ai  voulu  y  insister 
avec  quelques  détails. 

83.  Frartare  de  Von  nalalre.  —  BztIppatloA  de  cet  ••  ea 
totalité.    —  Gaérlson    sans    dèforniBiioii  apparente  9   p«r 

Eua.  MoNOD,  interne  des  hôpitaux. 

Hubert  Gh.,  âgé  de  cinquante-quatre  ans,  maçon,  d'une 
constitution  robuste,  entre  à  l'hôpital  Necker,  le  27  octobre, 
pour  un  traumatisme  de  la  face  sur^renu  dans  les  conditions 
suivantes  : 

Etant  à  son  travail,  vers  dix  heures  du  matin,  il  venait  d'ac- 
crocher un  moellon  de  plâtre  pesant  19  kilogrammes,  à  un 
crochet  mû  par  un  treuil.  A  la  hauteur  du  quatrième  étage, 
la  corde  cassa  et  le  blessé,  qui  levait  en  ce  momeot  la  tête, 
rrçut  le  moellon  en  pleine  figure.  Il  tomba  sur  le  coup  et  per- 
dit connaissance.  Revenu  à  lui  quelques  instants  après,  il  fut 
transporté  à  l'bôpitaL 

Le  malade,  à  son  arrivée,  ne  présente  pas  trace  de  troubles 
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cérébraux.  H  porle  au  Diveau  de  l'augle  inférieur  et  externe 
de  Torbite  une  large  plaie  contuse  qui  saigne  assez  abondam- 
ment. Il  existe  deux  autres  petites  plaies  linéaires,  Tune  au 
uiveau  du  sourcil,  l'autre  vers  l'angle  interne  de  l'œil. 

Lorsqu'on  écarte  les  paupières,  on  note  du  côté  de  Tœil  les 
particularités  suivantes  :  le  globe  est  légèrement  procident  en 
avant  et  en  debors,  cbémosis  très  accusé  de  la  conjonctive.  La 
pupille  est  largement  dilatée  et  immobile.  L'iris  est  le  siège 
d'un  piqueté  rougeâtre  vraisemblablement  hémorrbagique.  A 
la  lumière  oblique,  on  constate  la  présence  d*un  épancbement 
sanguin  peu  abondant  dans  la  cbambre  antérieure.  Lie  malade 
distingue  confusément  les  objets,  mais  la  vision  persiste.  Il 
n*y  a  pas  eu  d'épislaxls.  Rien  à  noter  du  côté  de  la  cavité 
buccale.  Un  gonflement  considérable  occupe  toute  la  région 
de  Tapopbyse  zygomalique. 

Un  premier  petit  fragment,  entièrement  mobile  et  se  pré- 
sentant à  Torifice  de  la  plaie  est  retiré  à  Taide  d*une  pince.  Il 
appartient  à  Tapopbyse  orbilaire  de  Tos  malaire.  En  introdui- 
sant Tindex  dans  la  plaie  on  arrive  sur  un  second  fragment,  beau- 
coup plus  volumineux  et  tout  à  fait  mobile  comme  le  premier. 
Ce  fragment  comprend  tout  Tos  malaire  qui  a  basculé  en  avant 
et  en  debors.  La  dénudalion  du  fragment,  Tabsence  complète 
de  connexion  avec  les  os  voisins,  Tubstacle  qu'il  apporte  à  la 
réunion  même  incomplète  de  cette  vaste  plaie,  me  décident  à 
en  pratiquer  Textirpation.  Après  l'avoir  solidement  saisi  avec 
un  davier,  je  luxe  Tos  en  avant,  en  délacbant  avec  les  doigts 
et  avec  une  rugine  les  parties  molles  adhérentes  à  sa  face  pos- 
térieure. Après  l'extraction^  il  reste  une  excavation  pro- 
fonde, à  la  partie  interne  et  supérieure  de  laquelle  on  distin- 
gue nettement  tout  le  globe  oculaire,  et  au-dessous  un  cordon 
Dlanchâtre  qui  n'est  autre  que  le  nerf  maxillaire  supérieur. 
L  hémorrbagie  qui  accompagne  Topéralion  est  peu  consi- 
dérable; une  seule  ligature  est  nécessaire.  Lavage  de  la  plaie 
à  reau  phéniquée;  rapprochement  de  la  partie  externe  avec 
deux  points  de  suture  Panseinent  de  Lister. 

Les  suites  ont  été  des  plus  simples.  Le  gonflement  a  diminué 
rapidement;  il  ne  s'est  produit  aucune  trace  d'inflammation 
au  trou  de  la  plaie  qui  a  suppuré  très  peu  abondamment 
pendant  huit  ou  dix  jours. 

Le  20  novembre^  la  cicatrisation  est  complète.  La  saillie  nor- 
male de  l'os  malaire  est  remplacée  par  une  dépression  à  peine 
appréciable.  La  seule  déformation  persistante  est  un  ectro- 
pion  de  la  paupière  inférieure.  La  vision,  toujours  confuse,  se 
rétablit  par  degrés.  Il  n'existe  aucune  gène  dans  les  mouve- 
ments de  la  face,  et  la  sensibilité  reste  intacte  dans  tous  les 
points. 


Digitized  by  CjOOQIC 


714  KOTBHBRB  4879. 

IMv&tfiioiis.  ^  Les  ai^teots  clMiiqoes  s^cordeot  ponr 
ooiiètiteir  It  rareté  de  k  fracture  de  l'ofer  tnalaire.  «  Les  exemples 
ieA  seul  fort  tares,  dit  Ifalgàigoe  {Traité  des  frûêtuns,  t.  I, 
p.  359).  S«isoii  dit  en  ayoir  tu  plusieurs  déteronkiées  par  un 
coup  de  pied  de  che^l.  » 

Ru  parcourant  les  bulletins  de  la  Société  ânatemique,  nous 
n^atous  releté  qne  deux  faits  se  rapportant  à  ce  genre  de  lé- 
sion (1840,  tome  XY,  p.  139,  et  1844,  t.  XIX,  p.  38).  Un  seul 
d'entre  eux  (1844)  peut  être  rapproché  de  notre  observation. 
Il  s'agit  d'an  coup  de  pied  de  cbeyal  ayant  occasiotiné  une 
large  plaie  contuse  de  la  face.  Un  des  yeux  pendait  sur  la 
joue.  Dne  suppuration  abondante  se  produisit,  à  la  suite  de 
laquelle  ros  malaire  put  être  retiré  facilement  et  en  totalité. 
Le  malade  guérit  avec  une  hémiplégie  faciale  et  la  perte  de  la 
vue  de  l'œil  blessé. 

"Nous  rappeloi»  qu'en  1970  M.  Dubreuil  attira  rattention 
Sur  une  variété  spéciale  de  fracture  de  l'os  malaire.  (Note  sur 
iM  siffne  de  certaines  fractures  de  la  face.  Bulletins  de  la  Soc 
dechirurgie,  séance  du  22  juin  1870).  Dans  cet  variété  un  choc 
antéro'postérieur  tendrait  à  enfoncer  l'os  malaire  dans  le  sinus 
maxillaire,  en  faisant  éclater  la  paroi  anléro-exteme  de  ce  der- 
nier. 

Le  mécanisme  de  la  ft'acture,  dans  le  cas  actuel,  a  été  tout 
autre.  H  ressort  de  notre  observation  qu'un  choc  de  haut  en 
bas,  sur  le  bord  supérieur  du  malaire,  a  fait  basculer  l'os 
en  avant  en  le  fracturant  exactement  au  niveau  de  ses  con- 
nexions  avec  les  os  voisins. 

84.  EétrécIaaeBieiit  de  l'arèdire.  —  Valvule  éa  eol  Téaleal.  — 
RéCeatlon  d^rtriae.  —  Distension  de  |m  vessie  aTee  hyper- 
trophie de  la  tnniqae  uascalense  et  rormmtlon  de  eeUaies 
spieleases  ;  par  M.  Paul  Sboond,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Luard  Auguste,  quarante-sept  ans,  chapelier,  est  entré  à 
rbôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gutok, 
salle  Saint- Vincent,  n»  12,  le  22  novembre  1879,  avec  tous  les 
symptômes  d*une  t  rétention  d'urine  avec  distension  ». 

La  vessie,  fortement  distendue,  remontait  jusqu'à  Tombi- 
liCy  Turine,  très  fétide,  s'écoulait  par  regorgement  ;  Tétat  gé- 
néral était  grave,  en  un  mot,  le  malade  offrait  tous  les  carac- 
tères d'un  cachectique  urinaire.  Le  visage,  très  amaigri, 
présentait  une  coloration  terreuse,  la  peau  était  chaude  et 
sèche,  le  pouls,  filiforme,  dépressible»  difficile  à  sentir,  battait 
140  fois  par  minute,  la  température  axUlaire  montait  à  39^9^* 
la  langue  était  sèche  etbrunfttre.  Le  rhythme  respiratoire  pa- 
raissait normal.  11  n'y  avait  pas  de  vomissements.  Les  garde- 
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I  Tobes  lidflaieit  défietut  depuis   plasiwirs  jours.  L'anorexie 

t  était  complète  et  la  aeif  très  vire.  Il  n*y  avait  aucun  symp- 

tème,  du  côté  des  membres  inférieurs^  permeUant  de  aonger  à 

une  lé^on  médullaire.  Enfiin«  rinlelligopce  paraissait  à  peu 

près  conservée.  Il  n'y  ayait  ni  délire,  ni  convulsions. 

[  Les  réponses  étal^H  cependant  lentes,  confuses  et  difficiles 

,  à  obtenir,  Bi  bien  que  la  marcbe  exacte  de  la  maladie  et  la 

,  succession  précise  des  symptômes  nous  ont  en  grande  partie 

,  échappé. 

;  Au  dire  du  malade,  les  antécédents  pathc^ogiques  étaient 

seulement  constitués  par  une  cbaude  pisse  contractée  11  y  a 
vingt  ans.  L'écoulement,  non  traité,  avait  cédé  au  bout  de 
!  cinq  à  six  mois,  et,  depuis,  le  malade  s'élart  toujours  bien  porté. 

Les  premières  difficultés  de  la  miction  dataient  de  deux  ans, 
et  les  phénomènes  de  rétention  avec  miction  par  regorgement 
remontaient  à  cinq  ou  six  mois  seulement.  Depuis  quatre 
mois  environ,  tout  travail  était  devenu  impos^le  et  le  ma- 
lade était  resté  couché,  sans  soins,  au  milieu  de  conditions 
hygiéniques  déplorables. 

L'examen  direct  des  organes  ^énito-urinaires  nous  a  fourni 
les  renseignements  suivants  :  La  vessie,  très  distendue,  re- 
montait jusqu'à  l'ombilic,  le  ventre  était  souple  et  la  palpa- 
tion  abdominale  n'éveillait  aucune  douleur.  Les  dimensions  et 
la  consistance  de  la  prostate  étai^it  parfaitement  normales. 
Le  toucher  rectal  ne  faisait  percevoir  autre  chose  que  la 
saillie  fluctuante  formée  par  la  vessie  distendue  et  permet- 
tait  de  penser  à  une  dilatation  considérable  du  bas  fond  vé^ 
sical. 

L'exploration  de  l'urèlhre  démontrait  rexistence  d'un  rétré- 
cissement bulbaire  assez  dur,  mais  peu  serré,  et  laissant  passer 
l'explorateur  n»  12.  Bn  retirant  cet  exf^orateur  on  ramenait 
une  assez  grande  quantité  de  pus  de  la  région  prostatiq^ie. 
Il  existait  en  outre  quelques  points  faiblement  rétrécis  dans 
la  portion  pénienne.  L'explorateur  n<>30  était  arrêté  en  arrière 
de  la  fosse  naviculaire.  Le  n*  17  passait  et  laissait  percevoir 
trois  ressauts  péniens  avant  d'aller  butter  contre  le  rétrécis- 
sement bulbaire. 

Bnôn,  l'examen  du  thorax  ne  révélait  aucune  altération  im- 
portante du  côté  du  coBur  ou  des  poumons. 

En  présence  de  ces  dififérents  signes,  il  était  rationnel  de 
considérer  le  rétrécissement  uréthral  comme  la  cause  pre- 
mière de  la  distension  vésicale  et  des  conséquences  graves 
qu'elle  avait  à  son  tour  entraînées. 

Je  pus,  avec  une  sonde  n«  12,  retirer  un  litre  d'urine  trouble, 
fétide,  purulente,  alcaline,  et  pratiquer  un  lavage  de  la  vessie 
avec  une  solution  à  4  a/o  d'acide  borique.  On  évacua  les  s<^- 
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baies  qui  eDCombraient  le  rectum,  à  Taide  d^un  lavement 
glycérine,  et  Ton  ienla  de  relever  les  forces  du  malade  à  l'aide 
d*UDe  potion  au  quinquina.  Les  lavages  de  la  vessie  furent 
continués  le  lendemain,  mais  sans  résultat.  Dans  la  soirée  du 
23,  il  y  avait  une  aggravation  considérable  de  tous  les  symp- 
tômes ;  la  température  alillaire  montait  à  40o,5,  le  pouls, 
filiforme  et  rapide  (150  pulsations)  présentait  de  fréquentes 
intermittences. 

Le  malade  est  mort  le  24  à  quatre  lieures  du  matin. 

L'autopsie  a  été  faite  le  25,  à  huit  heures  du  matin,  vingt- 
huit  heures  après  la  mort.—  Nous  n'avons  trouvé  aucune  alté- 
ration de  la  moelle  et  du  cerveau.  Le  renflement  lombaire  de 
la  moelle  a  même  été  soumis  à  Tezamen  microscopique,  et 
mon  collègue,  M.  Brissaud,  a  constaté  qu'il  était  indemme  de 
toute  lésion  arcienne. 

Le  tube  digestif,  examiné  dans  toute  son  étendue,  n'offrait 
aucune  espèce  d'altération.  La  rate  était  petite,  non  diffluente, 
le  cœur  et  le  foie  étaient  absolument  sains. 

La  base  des  deux  poumons  était  congestionnée.  Nous  avons 
trouvé  les  traces  d'une  pleurésie  ancienne  à  la  base  du  pou- 
mon droit,  mais,  en  définitive,  il  n'existait  du  côté  des  organes 
thoraciques  aucune  lésion  susceptible  d'expliquer  la  mort. 
•  Chez  ce  malade,  toutes  les  lésions  étaient,  localisées  à  l'ap* 
pareil  urinaire  et  nous  pourrions  même  dire  qu'elles  étaient 
exclusivement  vésicales,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  les  pièces 
que  nous  avons  l'honneur  de  soumettre  à  l'attention  de  la 
Société. 

L'urèthre,  incisé  par  sa  face  supérieure,  ne  présente  pas 
trace  appréciable  des  points  rétrécis  que  l'exploration  faite 
pendant  la  vie  avait  dénotés  dans  la  portion  pénienne  du 
canal.  C'est  là,  d'ailleurs,  un  fait  bien  connu  dans  l'histoire 
anatomo-pathologique  des  rétrécissements  de  Turèthre. 

La  coarctation  bulbaire  est  en  revanche  parfaitement  nette. 
Elle  mesure  un  centimètre  de  longueur.  L'épaississement  du 
tissu  cellulaire  sous-muqueux ,  au  niveau  du  rétrécissement 
est  peu  considérable  mais  facile  à  reconnaître.  La  muqueuse 
uréthrale  est  saine  dans  toute  sa  longueur;  il  y  a  peu  de  dila- 
tation du  canal,  en  arrière  du  point  rétréci.  Enfin,  au  niveau 
du  col  vésical,  de  sa  lèvre  postérieure,  il  existe  une  sorte  de 
bride  transversale  se  présentant  sous  la  forme  d'une  crèle 
mousse  épaisse  de  trois  millimètres,  transversale  après  inci- 
sion de  l'urèthre,  ofiCrant  en  un  mot  tous  les  caractères  de  la 
valvule  de  Mercier.  La  prostate  est  saine. 

La  vessie  examinée  pleine  d'urine  avant  incision  de  sa  paroi, 
se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  ovoïde,  ne  mesurant 
pas  moins  de  vingt-huit  centimètres  de  hauteur.  Le  tissu 
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cellulaire  péri-yésical  est  parfaitement  souple  et  n*offre  aucune 
trace  de  ces  lésions  ioflammatoires  chroniques,  qui  peuvent, 
dans  certains  cas,  empeser  pour  ainsi  dire  les  parois  vésicales 
et  les  immobiliser.  Les  fibres  musculaires  superficielles  sont 
pâles,  mais  très  hypertrophiées.  Immédiatement  en  arrière  de 
la  prostate,  se  voit  une  saillie  globuleuse  grosse  comme  une 
orange  et  simulant  un  agrandissement  du  bas  fond.  Mais,  si 
Ton  vient  à  déprimer  les  parois  de  cette  partie  dilatée,  ou. 
constate  facilement  par  la  lenteur  que  met  le  liquide  à  fuir 
sous  la  pression.  qu*il  s*agit  là  d'une  vaste  cellule  vésicale  et 
non  d'une  dilatation  du  bas  fond  ainsi  que  les  renseigne* 
meots  fournis  par  le  toucher  rectal  avaient  permis  de  le  sup- 
poser. Au-dessus  de  cette  cellule,  on  volt  trois  bosselures  à 
parois  minces  correspondant  à  trois  cellules  présentant  environ 
le  volume  d'une  noix.  La  capacité  de  la  vessie  peut  être  éva- 
luée à  deux  litres  et  demi  environ.  Sa  paroi  incisée  présente 
une  épaisseur  moyenne  de  un  centimètre.  Au  voisinage  de  la 
prostate,  l'épaisseur  est  plus  marquée  et  s'élève  à  douze  ou 
quatorze  millimètres.  Ce  fait  de  l'épaisseur  des  parois  est  im- 
portant à  noter,  et  doit  être  opposé  à  l'amincissement  que 
Ci viale  voulait  ériger  «en  principe  dans  les  cas  de  stagnation. 
La  face  interne  de  la  vessie,  à  peu  près  lisse  et  régulière  dans 
sa  partie  supérieure,  est  remarquable,  vers  le  segment  infé- 
férieur  de  l'organe,  par  l'hypertrophie  des  fibres  musculaires 
de  la  couche  profonde,  qui  font  saillie  sur  la  muqueuse  et  des- 
sinent des  colonnes  diversement  entrecroisées.  Au  niveau  de 
ces  entrecroisements,  il  existe  de  petites  dépressions  capables 
de  loger  un  gros  pois  et  tapissées  par  la  muq[ueuse.  Ce  sont 
en  définitive  de  véritables  hernies  interstitielles  de  la  muqueuse 
slnsinuant  entre  deux  faisceaux  charnus  hypertrophiés,  et 
chacune  de  ces-  petites  vésicules  montre  bien  ce  qu'est  la  cel- 
lule vésicale  à  sa  première  période  de  formation.  On  en  compte 
plus  de  cinquante  au  niveau  du  bas -fond  vésical.  A  cinq  cen- 
timètres en  arrière  du  col  et  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  mé- 
diane,  se  voit  un  orifice  admettant  facilement  l'index  et  con- 
duisant dans  l'intérieur  de  la  grande  cellule  dont  nous  avons 
signalé  l'existence  en  arrière  de  la  prostate.  Les  parois  de 
cette  cellule,  très  amincies,  mesurent  à  peine  quatre  millimè- 
tres d'épaisseur  et  paraissent  constituées  par  la  muqueuse 
herniée  et  quelques  rares  fibres  musculaires  de  la  couche 
externe.  Au-dessus  de  Torlfice  de  la  grande  cellule,  se  voient 
trois  orifices  plus  petits  admettant  seulement  Textrémité  du 
petit  doigt,  et  conduisant  dans  les  trois  petites  cellules  dont  nous 
avons  parlé.  Ces  quatre  cellules  sont  parfaitement  indépen- 
dantes 103  unes  des  autres.  Les  parois  des  petites  cellules 
sont  d'une  minceur  extrême  et  mesurent  à  peine  deux  milli- 
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mèèras  d^ApaisMur.  Les  dimeafltims  de  Torifice  Téeioal  des 
deux  lumières  sont  normales.  La  muqueuse  yésîeale  est  par- 
tout paie  et  déooiorée  et  parait  indemne  de  toute  lésion  pro- 
fonde» Il  existe  cependant  un  état  rugueux  très  manifeste  an 
niveau  du  trigone.  Enfin,  dans  rintérièur  de  )a  grande  ceilal0, 
les  altéraHons  paraissent  plus  profondes.  La  muqueuse  y  est 
ii^eetée  manifestement,  dépolie,  et  Turine  qui  stagne  dans  sa 
.cayilé  est  fortement  chargée  de  pus. 

Les  uretères  sont  relatlTement  peu  dilatés,  ils  ont  un  e^ft- 
timètre  de  ëiamètre  dans  leur  partie  moyenne  ;  leurs  parois 
ne  sont  pas  épaissies  et  leur  muqueuse  est  saine.  Les  bassi- 
nets, modérément  dilatés,  ont  le  volume  d'un  petit  œuf  de 
poule  et  n'offrent  pas  traoede  lésion  inflammatoire. 

Lesdeox  reins  sont  normaux  au  triple  point  de  vue  du  vo^ 
lame,  de  la  consistanoe  et  de  la  coloration*  Leur  capsule 
n*offce  ni  épaississement,  ni  adhérence.  Les  calices  sont  légè- 
rement dilatés.  A  la  coupe,  les  deux  substances  corticales  et 
médullaiDes  paraissent  exemptes  de  tx>ute  altération,  et  bien 
que  Texamen  histologique  nous  fasse  défauit,  nous  nous 
croyons  en  droit  d'avancer  que,  chez  ce  malade^  il  n*existe 
pas  de  retentissement  rénal. 

Cette  observotimi  nous  parait  intéressante  à  plusieurs  titres. 
Une  pareille  distensioa  du  globe  vésical,  rare  chez  les  rétrécis, 
est  certainement  exceptionnelle  lorsque  la  coarctation  uré- 
tlnrale  est  aussi  pou  accusée  et  laisse,  comme  chez  notre  ma- 
lade, quatre  millimètres  de  diamètre  au  canal.  Il  est  vrai 
qu'ici,  le  rétrécissement  n'était  pas  seul  en  cause,  la  valvule 
du  eol  a  dû  jouer,  elle  aussi,  un  rôle  impoittant  dans  la  pro- 
duction première  des  phénomènes  de  rétention.  Mais,  en  défi- 
nitive, la  dii^oportion  entre  l'énergie  de  l'obstacle  et  le  degjré 
de  la  distension  n'est  pas  moins  manileste.  Ce  fait  montre 
bien,  comme  le  dit  souvent  M.  Guyon,  que  Ton  pisse  bien 
plus  avec  sa  vessie  qu'aveo  son  canal.  Chez  notre  malade,  l'hy- 
pertrophie oompensairioe  avait  pu  lutter  au  début  contre  les 
obstacles  uréthrâux,  mais  bientôt  le  muscle  vésical  s'hait 
pour  ainsi  dire  laissé  forc^  et  dès  lors  la  rétention  avec  dis- 
tentioa  s'était  constituée. 

L'absence  de  tout  retentissement  manifeste  du  côté  des 
reins,  les  caractères  de  l'urine  contenue  dans  la  vessie,  les 
altérations  de  la  muqueuse  au  niveau  de  la  cellule  sont  enfin 
des  points  qui  méritent  d'èlre  notés,  et  qui  permettent  d'attri- 
buer la  mortà  la  résorption  urineuse.  Nous  relèverons  à  ce 
propos  l'élévation  constante  de  la  température  pendant  les 
deux  derniers  jouits  de  la  vie.  Cette  élévation  thermique  est, 
anle.saiti  fréquente  dans  les  cas  de  stagnation  et  de  résorp* 
tlonwinausepar  la  muqueuse  véskale  altérée. 
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SS.  CmveiBoflie  latomtte  povramif  par  H.  LiLom,  interne  det 
hôpitaux. 

E.  M.  ftgé  de  trenle-bait  ans,  ariista  lyrique,  entré  le  2S 
octobre  1879  dans  le  serrice  de  M.  le  D'  Laillsi. 

C'est  un  homme  pâle,  amaigri,  fatigué,  présentant  le  fade» 
d'un  phymateox.  Les  antécédents  héréditaires  du  malade  sont 
nuls.  U  ne  présente  rien  de  partici;dier  comme  antécédente 
personnels,  et  n'aurait  jamais  été  soaffrant  malgré  sa  Tie  iic^ 
gulière  et  de  fréquents  excès  alcooUques. 

Il  y  a  trois  mois,  il  commença  à  maigrir,  à  toussa  un  peu. 
En  même  temps,  apparut  réngorgement  ganglionnaire  pour 
lequel  il  entra  à  Thôpital.  Cette  adénite,  du  Toiume  d'un  gros 
œuf  de  poule,  est  située  sur  la  partie  latérale  du  cou,  à  droite, 
au-7des80us  de  i'<Nreille  et  derrière  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur,  elle  est  sous-jacente  au  stemo^méstoldien; 
à  son  niveau  la  peau  a  conservé  son  aspect  normaL  Bile  est 
mobile,  ronde,  non  lobulée^  et  d'une  dureté  très  grande. 
Cette  dureté,  ligneuse  pour  ainsi  dire,  frappa  M.  Laitier  qui  ne 
posa  le  diagnostic  c  adénite  chronique  »  qu'avec  réserve^ 
Aussi  voulut-il  avoir  Tavis  de  M.  Le  Dentu  qui  posa  également 
le  diagnostic  adénite  chronique  simple.  Outre  ce  ganglion 
volumineux,  il  estait  dans  les  triangles  claviculaices  et 
dans  les  plis  inguinaux  quelques  petits  ganglions  indurés. 
L'auscultation  faisait  entendre  une  respiration  soqfflante, 
rude,  mélangée  de  quelques  râles  sous^^pitants  au  sommet 
du  poumon  gauche  ;  quelques  frottements  légers  à  la  partie 
postérieure  du  même  poumon.  Au  sommet  droH,  respiiatiûii 
un  peu  rude.  Tous  les  autres  viscères  semblent  sains.  Le 
malade  est  sujet  depuis  deux  mois  à  des  névralgies^  brachia- 
les et  intercostales  opiniâtres.  Cet  ensemble  de  phéootmènes 
fit  poser  le  diagnostic,  adénite  chronique  chez  un  tuberculeux, 
et  l'on  prescrivit  un  traitement  en  conséquence» 

Le  15  novembre,  le  malade  qui  n'avait  rien  présenté  d^anor* 
mal  pendant  la  journée,  mourut  tout  à  coup  pendant  la  nuit, 
sans  que  nous  ayons  pu  obtenir  de  renseignements  suffisants 
sur  le  mode  de  mort,  qui  semble  avoir  été  le  résultat  d'une 
syncope. 

Autopsie.  —  Sous  le  muscle  sterne«mastoï4ien,  au  miveau 
de  son  tiers  supérieur,  se  trouve  une  masse  ganglionnaire 
ronde,  grosse  environ  comme  un  œuf  de  poule,  absolument 
indépendante  des  tissus  ambiants  et  en  particulier  do  paquet 
vasculo-nerveux  situé  à  sa  partie  interne.  Cette  tumeur  est 
d*une  grande  dureté,  elle  crie  sous  le  scalpel  etpréseBie.une 
coupe  d*un  aspect  un  peu  granuleux,  d*une  coloration  giis&tee 
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uniforme.  Quatre  à  cinq  petits  ganglions^  gros  comme  de  petites 
noisettes,  dans  les  triangles  sus-claviculaires. 

La  plèvre  gauche  contient  environ  un  demi-litre  d*un 
liquide  citrin,  nullement  hémorrhagique.  Le  poumon  gauche, 
un  peu  ratatiné,  est  couvert  de  nodules,  variant  du  volume 
d*une  tèle  d'épingle  à  celui  d'une  noisette.  Ces  nodules  sem- 
blent  situés  dans  l'épaisseur  de  la  plèvre  viscérale  qui  en  est 
entièrement  parsemée  ;  ils  sont  durs,  d'un  blanc  un  peu  gri- 
sâtre; en  certains  points  ils  ressemblent  à  s'y  méprendre  à  des 
tubercules  jaunes.  Au  sommet  du  poumon  gauche  se  trouve 
une  masse  grisâtre,  étalée  sous  la  plèvre,  déprimée  au  centre, 
du  volume  d'un  œuf  de  poule  environ  ;  quelques  adhérences  à 
ce  niveau.  A  la  coupe,  on  ne  trouve  que  quelques  rares  nodules, 
gros  environ  comma  des  petits  pois,  dans  l'épaisseur  du  pa- 
renchyme pulmonaire.  Deux  ou  trois  nodules  analogues*  au 
sommet  du  poumon  droit,  qui  semble  sain  quoique  fortement 
congestionné.  La  plèvre  pariétale,  à  gauche,  est  couverte 
dans  toute  son  étendue,  de  nodules  analogues  qui,  en  plu- 
sieurs points,  englobent  les  nerfs  intercostaux,  surtout  à  leur 
origine.  Réseaux  de  lymphangite  très  nets  sur  la  plèvre  vis- 
cérale gauche. 

Les  ganglions  médiaslinaux  ne  présentent  rien  d'anormal. 
Il  en  est  de  même  de  la  trachée  et  des  bronches.  Tous  les 
autres  viscères  et  organes,  examinés  avec  soin,  ne  présentent 
pas  la  moindre  altération,  sauf  le  foie  qui  contient  deux  ou 
trois  noyaux  secondaires,  gros  environ  comme  des  lentilles. 

Examen  histologique.  —  L'examen  histologique  des 
nodules  situés  sur  les  plèvres  viscérale  et  pariétale,  nous  a 
montré  que  la  tumeur  était  constituée  par  du  carcinome  vrai. 

Le  ganglion  était  en  dégénérescence  carcinomateuse  com- 
plète, c'est  à  peine  si  l'on  pouvait  rencontrer  quelques  points 
intacts  de  la  substance  ganglionnaire. 

Les  petits  noyaux  du  foie  ne  présentaient  pas  de  structure 
bien  déterminés.  Ils  étaient  constitués  par  des  amasule  cellules 
embryonnaires. 

Cette  observation  nous  a  semblé  intéressante  à  différents 
égards.  Elle  constitue  un  exemple  curieux  de  carcinose 
latente  prise  pour  une  adénite  chronique  chez  un  tuberculeux. 
Quant  aux  névralgies  intercostales  etjbrachiales  opiniâtres  de 
notre  malade,  prises  pour  des  névralgies  simples,  elles  étaient 
dues  évidemment  à  la  compression  et  môme  à  l'envahissement 
des  nerfs  intercostaux  par  le  néoplasme. 

Il  nous  est  difficile  de  dire  par  où  a  débuté  cette  carcinose. 
L'absence  complète  de  foyers  carcioomateux  dans  tous  les 
viscères  et  organes  du  sujet,  sauf  les  poumons  et  le  ganglion 
stemo-mastoïdien,  ne  nous  permet  donc  d'admettre  que  deux 
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sources»  deux  foyers  primitiCs  :  i^  le  poumon  et  la  plèvre, 
2«  le  volumineux  ganglion  de  la  région  sterno-mastoïdienne. 
Nous  inclinerions  à  placer  le  foyer  primitif  de  cette  carcinose 
dans  le  volumineux  nodule  cancéreux  situé  au  sommet  du 
poumon  gauche. 

80.  Fraetare  du  erftae,  probablemeat  par  eontre^eovp.  — 
Rapt  are  de  Tarière  méniagée  mojeane  f  ptr  G.  Laurand, 
intenie  des  hôpitaux. 

Le  nommé  M. . . ,  âgé  de  quarante-deux  ans,  cocher,  est  porté 
le  25  juin  4879  à  Thôpital  Necker,  salle  Saint- Pierre,  4,  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Broga. 

En  se  penchant  pour  ressaisir  ses  rênes,  il  a  été  précipité, 
la  tôte  la  première,  sur  le  pavé,  et  a  immédiatement  perdu 
connaissance.  Le  malade  est  dans  le  coma  :  la  respiration 
stertoreuse,  les  pupilles  resserrées  et  immobiles  ;  les  nari- 
nes sont  obstruées  par  des  caillols  ;  par  les  oreilles,  écoule- 
ment continu  de  sang,  plus  prononcé  à  droite.  Au  pourtour 
de  Toreille  droite,  empâtement  descendant  jusqu'à  Tapo- 
physe  masloîde.  Il  est  impossible  de  se  rendre  compte  de  l'é- 
tat de  la  motilité  et  de  la  sensibilité. 

Le  lendemain,  26,  le  malade  est  sorti  de  ce  coma  de  la 
veille.  Interpellé  vivement  il  répond  aux  questions  ;  il  per- 
çoit à  gauche  le  bruit  de  la  montre,  ouvre  les  yeux,  s*as-  . 
sied  sur  son  lit,  exécute  les  mouvements  qu*on  lui  prescrit, 
montrant  l'intégrité  de  la  motilité  des  membres.  Il  tire  la  lan- 
gue qui  n*est  pas  déviée.  Il  existe  une  sorte  d'hyperesthé- 
sie,  le  malade  se  plaignant  au  moindre  pincement,  ou  si  on  lui 
tire  les  poils.  L'écoulement  sanguin  a  cessé. 

Du  côié  de  la  face,  on  observe  une  asymétrie,  qui  parait,  à 
première  vue,  due  à  une  hémiplégie  droite,  mais,  en  observant 
avec  soin,  on  constate  qu'il  y  a  contracture  de  la  partie  gau- 
che,  la  paupière  de  ce  côté  étant  fortement  plissée,  et  les  sil-* 
Ions  de  la  joue  très  accentués. 

Le  c6té  opposé  de  la  face  n'est  pas  flasque,  ni  affaissé.  , 
Au  coude  gauche,  ecchymose,  gonflement,  mais  le  malade  ' 
se  plaint  si  vivement  qu'un  examen  complet  est  impossible, 
T.  A.,  37»,5,  P.  82.  —Opium,  glace  sur  la  tôte.  Le  malade 
reste  dans  cet  état  deux  jours,  sans  apparition  de  signe  nou- 
veau, ni  paralysie,  ni  déviation  de  la  langue,  ni  ecchymose 
oculaire,  et.  il  meurt  dans  la  nuit  du  29,  après  un  délire 
de  quelques  heures,  avec  élévation  de  température  jusqu'à 
00,6. 

AuTOPSiB.  —  Il  existe  à  la  région  du  vertex,  une  vaste  ec- 
chymose péricrftnienne. 

Soc.  Anat.  46 
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En  aueuQ  point  de  la  calotte  ne  se  présente  de  fractura. 

La  base,  au  contraire,  nous  offre  les  lésions  suivantes  : 

h^  Une  grande  fracture  transversale,  trayersant  tout  Pelage 
moyen  de  la  basé,  d*un  côté  à  Tautre,  et  remontant  sur  les 
faces  latérales  du  crâne  Jusqu'au  niveau  de  la  suture  temporo- 
pariétale,  qu'elle  dépasse  un  peu,  à  droite.  A  ce  niveau,  elle 
se  termine  par  deux  fêlures;  Tune,  de  la  table  externe  se  diri- 
geant en  avant,  Tautre  de  la  table  interne,  se  recourbant  en 
arrière  et  en  bas.  Le  point  le  plus  intéressant,  de  ce  grand 
trait  transversal,  c'est  la  rupture,  à  droite,  d'un  des  canaux  de 
Tartère  méningée  moyenne  ;  avec  déchirure  du  vaisseau,  et 
épauohement  sanguin  assez  considérable.  La  branche  atteinte 
est  la  branche  postérieure  du  rameau  antérieur  de  la  mé- 
ningée moyennei. 

Le  sang  épanché  forme  uoe  masse  de  caillots,  du  volume 
d'une  moitié  d'oeuf,  de  poule,  adhérents  à  la  face  externe 
de  la  dure-mère,  qu'ils  ont  décollée  dans  une  assez  grande  éten- 
due. Cette  membrane  est,  du  reste,  intacte:  on  n'observe  point 
de   déchirure  :  sa  face  interne  ne  présente  pas  traces  de  sang. 

Continuant  à  suivre  le  trait  de  fracture,  nous  le  voyons 
traverser  la  fosse  latérale  et  atteindre  le  corps  du  sphénoïde, 
qu'il  divise  verticalement,  au  niveau  de  la  selle  turcique  : 
le  sinus  caverneux  droit  est  divisé,  et  une  petite  branche  de 
fracture  a  séparé  du  corps  de  l'os  les  deux  apophyses  clinoi- 
des  postérieures,  à  leur  base. 

Puis,  il  gagne  le  côté  gauche,  pour  suivre  un  trajet  analo- 
gue, mais  qui  n'intéresse  pas  de  branche  vasculaire. 

La  base  du  crâne  se  trouve  ainsi  divisée  en  deux  moitiés, 
et,  la  solution  de  continuité  étant  complète,  elles  peuvent 
jouer  Tune  sur  l'autre,  comme  une  charnière. 

2<'  L'étage  inférieur  présente  aussi  plusieurs  lésions  intéres- 
santes. Du  pourtour  du  trou  occipital  partent  divers  traits  de 
fractures  qui  s'irradient  en  divers  sens. 

a)  En  arriére  du  condple  gauche,  part  une  solution  de  con- 
tiuuité,  qui  traverse  la  fosse  occipitale  inférieure  correspon* 
dante,  et  va  gagaer  le  sinus  latéral  où  elle  s'arrête. 

b)  k  peu  près  au  même  niveau,  de  la  circonférence  du  trou 
occipital,  et  du  côté  opposé,  est  l'origine  d'un  trait  qui  ûleen 
avuDt  et  en  dehors,  sépare  du  reste  de  l'os  le  sommet  de  la 
pyramide  du  rocher,  et  va  rejoindre  la  grande  fracture  traaa- 
versale  signalée  plus  haut. 

c)  Enân,  les  deux  condyles  sont  circonscrits  par  deux 
traits  courbes,  qui  vienent  se  rejoindre  eh  avant,  sur  l'apophyse 
basiiaire,  de  sorte  que  les  condyles  sont  comme  flottants,  sous 
la  moindre  pression,  complètement  détachés  l'un  del*atttteet 
des  régions  voisines. 
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Du  côté  droit,  la  soluUon  de  continuilé  cpii  détache  le  con- 
dyle,  offre  une  fissure  qui  se  prolonge  jusqu^à  Vapophyse 
masloïde,  qu'elle  sépare  en  deux  fragments. 

Sur  la  surface  du  cerveau,  rien  d'anormal  à  noter  :  seule- 
ment, un  petit  épanchement  sanguin  pie-mérien,  au  niveau 
du  silloa  pariétal  et  de  la  scissure  occipitale  externe  gau- 
che. Pas  de  lésions  de  Fécorce  cérébrale,  en  aucun  point. 

Pas  d*épanchement  sanguin  dans  les  cavités  ventriculaires- 

Du  c6lé  des  autres  organes,  l'autopsie  ne  révèle  comme 
lésion  que  rarrachement  de  Tépicondyle  gauche. 

REFLEXIONS.— Celte  observation  nous  a  paru  présenter  plu- 
sieurs détails  intéressants  : 

L'étendue  des  lésions,  relativement  au  peu  de  hauteur  de  la 
chute  ;  la  présence  de  cette  déchirure  de  la  méningée  (à  propos 
de  laquelle,  du  reste,  nous  avons  omis  un  détail,  à  savoir  que 
le  décollement  dure-mérien  allait  assez  loin  pour  que  le  sang 
épanché  baignât  la  fracture  du  rocher,  ce  qu'on  pourrait  peut- 
être  rapprocher  de  Técoulement  considérable  de  sang  observé 
par  l'oreille  de  ce  côté)  ;  enfin  et  surtout,  ces  traits  de  fractures 
irradiées  au  pourtour  du  trou  occipital,  et  ce  détachement 
absolu  des  deux  condyles,  qui  nous  paraissent  traduire  assez 
nettement  le  mécanisme  qui  a  présidé  à  leur  production. 

U  secrétaire j 
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Séance  du  5  décembre  1879. 


PrÉSIDBNCB    DB    m.    TBRIULLOlf. 


i.  IV«te  mmw  «■  om  d'armekeBieBl  ém  point  d'inserlioB  des 
deaz  langveltes  pkalasgettleaBes  de  rezlensear  ém  pelll 
dollar,  par  flexion  forcée  de  ia  phalangette  anr  in  pluilan* 

gine  I  par  Paul  Sboond,  prosecteor  de  la  Faculté. 

J'ai  rhonneur  d'attirer  rattention  de  la  Société  sur  une 
lésion  traumatique  spéciale  et  non  décrite  des  doigts  de  la 
main.  Je  veux  parler  de  Tarrachement  du  point  dlnsertion 
des  deux  languettes  phalangetliennes  de  Textenseur  des 
doigts,  par  la  ûexion  forcée  de  la  phalangette  sur  la  phalan- 
gine. 

Dans  le  fait  unique  que  j'ai  observé,  Tarrachement  a  porté 
sur  Textensèur  du  petit  doigt  de  la  main  droite,  et  s'est  pro- 
duit dans  les  condiiions  suivantes  :  ma  malade  (Beck,  Anna, 
âgée  de  37  ans),  infirmière  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  mon 
excellent  maître,  M.  le  D'  Gallard,  voulut  un  jour  prendre 
de  force  je  ne  sais  quel  objet  à  l'un  des  malades  du  service. 
Celui-ci,  pour  lui  faire  lâcher  prise,  lui  saisit,  entre  le  pouce 
et  l'index,  l'extrémité  ûéchie  du  petit  doigt.  Prenant  alors 
point  d'appui,  d'une  part,  sur  l'extrémité  supérieure  de  la 
phalangine,  d'autre  part,  sur  l'extrémité  libre  de  la  phalan- 
gette, il  imprima  aux  deux  segments  osseux  ainsi  coudés  un 
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mouyemenl  de  pression  brusque  dont  le  résultat  inévitable 
était  la  flexion  forcée  de  l'articulation  pbalangino-pbalan- 
gettlenne. 

Cette  entorse  de  la  jointure  détermina  simultanément  une 
sensation  de  craquement  et  une  douleur  très  vive.  Les  souf- 
frances diminuèrent  un  peu  dans  la  soirée,  mais  elles  se  ré- 
veillèrent assez  intenses  pendant  la  nuit,  et  c'est  le  lendemain 
matin  qu'Anna  Beck  me  pria  de  l'examiner. 

Le  moule  que  j'ai  Thouneur  de  mettre  sous  les  yeux  de  la 
Société  (voir  planche  de  l'atlas),  donne  une  idée  très  nette  delà 
déformation  que  je  pus  constater,  La  phalangette  était  fléchie 
à  angle  droit  sur  la  phalangine.  L'articulation,  légèrement 
tuméfiée,  présentait  une  petite  ecchymose  sur  sa  face  dorsale. 
A  ce  niveau,  la  palpation  faisait  reconnaître  l'existence  d'un 
point  douloureux  très  limité  et  situé  sur  la  phalangette,  immé- 
diatement au-dossous  de  l'interligne  articulaire.  Tous  les 
mouvements  physiologiques  du  doigt  et  des  deux  premières 
phalanges  étaient  conservés.  Le  mouvement  d'extension 
spontanée  de  la  phalangette  était  seul  impossible.  La  flexion 
du  petit  doigt  se  faisait  bien,  mais  elle  éveillait  très  vite 
une  douleur  assez  vive  au  niveau  de  la  face  dorsale  de  la 
jointure. 

En  saisissant  Textrémité  de  la  phalangette,  il  était  possible 
de  la  redresser  et  de  l'étendre  sur  la  phalangine  ;  mais,  dès 
qu'on  l'abandonnait  à  elle-même,  on  la  voyait  retomber  en 
flexion  avec  toute  la  brusquerie  dune  pièce  muB  par  un 
ressort.  En  résumé,  flexion  à  angle  droit  de  la  phalangette, 
point  douloureux  unique  et  nettement  localisé  au  niveau  de 
l'insertion  phalangettienne  de  l'extenseur,  extension  sponta- 
née impossible,  redressement  facile  de  la  phalangette  avec 
retour  immédiat  à  la  flexion  dès  qu'on  cesse  de  maintenir 
artificiellement  le  doigt  dans  la  rectitude,  tels  étaient  les  ca- 
ractères principaux  de  la  lésion 

En  présence  de  ces  différents  symptômes,  le  diagoostic  nous 
a  paru  s'imposer  de  lui-même.  L'hypothèse  d'une  luxation 
n'était  pas  soutenable,  puisqu'il  n*y  avait  pas  de  modification 
anormale  et  permanente  dans  les  rapports  des  surfaces  arti- 
culaires. D'ailleurs,  la  clinique  a  depuis  longtemps  enseigné 
.  que  la  luxation  en  avant  des  phalangettes  des  quatre  derniers 
doigts  de  la  maiu  n'existe  pas.  La  contracture  du  fléchisseur 
ou  la  paralysie  de  l'extenseur  ne  pouvait  expliquer  davantage 
cette  flexion  de  la  phalangette.  La  conservation  physiolo- 
gique des  mouvements  des  deux  autres  phalanges  et  l'inté- 
grité fonctionnelle  parfaitement  avérée  des  muscles  moteurs 
du  doigt,  ne  permettaient  pas  de  rattacher  la  déformation  à 
une  cause  de  cet  ordre.  Les  lésions  étaient,  eu  définitive,  loca- 
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Ufées  à  rarticulation,  la  phalangette  était  seule  en  cause  ; 
elle  obéissait  librement  aux  contractions  du  fléchisseur,  le 
mouvement  d'extension  était  seul  aboli. 

Vbypotbèse  d*un  arrachement,  limité  à  Tinsertion  de  Tex- 
tenseur  sur  la  phalangette,  était  donc  seule  suceptible  d'expli- 
quer les  phéDomènes  observés,  et  c'est  le  diagnostic  auipiel  je 
me  suis  arrêté. 

A  Taide  d'une  attelle  de  gutla-percha,  j'immobilisai  le  doigt 
dans  l'extension,  comptant  le  maintenir  dans  cette  attitude 
jusqu'à  cicatrisation  de  la  petite' plaie  osseuse  ;  mais,  dès  le 
lendemain,  la  malade  avait  repris' ses  travaux  et  défait  son 
appareil.  Je  l'ai  revue  quatre  mois  après  ,  en  septembre 
1878.  La  déformation  avait  conservé  les  mêmes  caractères, 
l'extension  spontanée  était  toujours  impossible  ;  il  y  avait 
ei^core  un  peu  d'empâtement  articulaire  ;  le  redressement 
provoqué  de  la  phalangette  ne  s^effecluait  plus  que  d'une  ma- 
nière très  imparfaite. 

Cette  observation  est  par  elle-même  très  concluante.  L'ana- 
lyse des  symptômes  dictait  la  nature  de  la  lésion.  Toutefois, 
l'examen  direct  faisant  défaut,  j'ai  institué  up  certain  nombre 
d'expériences  sur  le  cadavre  pour  suppléer  à  cette  lacune. 
Mes  résultats  expérimentaux  confirment  le  diagnostic  auquel 
j'ai  cru  devoir  me  rattacher. 

En  me  plaçant  dans  des  conditions  identicpies  à  celles  qui 
ont  présidé  au  traumatisme  dans  le  cas  précédent,  j'ai  déter- 
miné sur  plus  de  vingt  doigts  l'arrachement  des  deux  lan- 
guettes d'insertion  phalangettienne  de  l'extenseur.  Sur  les 
sujets  très  vigoureux  et  jeunes,  la  production  du  traumatisme 
exige  parfois  un  effort  violent.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas 
et  particulièrement  chez  les  femmes,  il  suffit  d'une  pression 
peu  intense  pour  obtenir  un  petit  craq^iement  et  la  lésion.  — 
Bn  général,  les  deux  languettes  tendineuses  arrachent  sur  le 
l)ord  antérieur  de  la  facette  articulaire  une  lamelle  de  tissus 
osseux  fort  mince,  mesurant  à  peine  deux  millimètres  de  lon- 
gueur. —  Sur  les  sujQts  très  âgés^  la  plaie  osseuse  est  souvent 
plus  considérable,  el  c*est  une  véritable  fracture  de  la  phalan- 
gette que  l'on  obtient.  Ces  quelques  nuances  dans  les  résultats 
étaient  faciles  à  prévoir,  elles  sont  en  harmonie  avec  ce  que 
Ton  sait  des  arrachements  ligamenteux  étudiés  dans  les  di- 
verses articulations. 

Le  mécanisme  de  l'arrachement  est  ici  facile  à  comprendre. 
Lorsqu'on  fléchit  brusquement  la  phalangette  sur  la  pha- 
langiue,  en  prenant  point  d'appui  sur  l'extrémité  supérieure 
de  celle  ci  et  sur  Textiémité  libre  de  celle-là,  on  transforme 
cette  dernière  en  un  levier  du  premier  genre.  La  puissance 
est  au  niveau  de  l'extrémité  libre  de  la  phalangette^  l'appui- 


Digitized  by  CjOOQIC 


EXTRAITS  BBS  PROCÂSrYERÇAUZ.  7%7 

au  peint  de  ooptact  des  surfaces  articulaires  et  la  résistance 
au  Biveau  de  Tiuseriion  phalaDgettienne  de  Textenseur  qui, 
dès  lors ,  oède  fatalement.  En  effet,  le  point  d*appui  que 
l'on  prend  sur  l'extrémité  supérieure  de  la  phalangine  immo- 
bilise, dans  une  certaine  mesure,  le  tendon  extenseur  ;  ses 
deux  languettes  phalangettiennes  sont  pour  ainsi  dire  isolées 
du  reste  du  muscle,  elles  prennent  la  signification  d*un  liga- 
ment, et  c*est  à  ce  titre  qu'elles  arrachent  leur  lamelle  osseuse 
d*insertion,  au  lieu  d^obéir  aux  lois  bien  différentes  qui  prési- 
dent, en  général,  aux  arrachements  des  tendons  muscu- 
laires. 

L*arrachement,  dont  nous  avons  esquisé  Thistoire  dans  cette 
note ,  est  certainement  exceptionnel.  Nous  ne  savons  pas 
qu'il  ait  été  jusqu'ici  décrit,  ni  même  signalé.  Son  étiologie, 
son  mécanisme,  ses  symptômes,  son  diagnostic  sont,  comme 
on  peut  en  juger,  tout  à  fait  caractéristiques,  son  pronostic 
fonctionnel  est  essentiellement  bénin.  Les  indications  de  son 
traitement  sont  enfin  très  simples  et  se  résument  à  immo- 
biliser le  doigt  dans  la  rectilude,  à  Taiie  d'un  apparcdl 
approprié. 

S.  LeacoeytkéiBte  gaagllosMiire.  — TaBiearljBipliadéBtqae 
da  Biédlasllsf  par  M.  BâRiMOiBR,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  B...,  trente  et  un  ans,  a  toujours  été  bien  por- 
tante. Elle  a  été  réglée  à  treize  ans,  et,  depuis,  ses  règles  ont 
toujours  été  assez  abondantes.  Â  été  mariée  à  vingt-un  ans. 
N'a  eu  qu'un  enfant  mort  en  bas  âge  d'une  méningite.  Elle  a 
commencé  a  être  souffrante  il  y  a  environ  un  an  Avant  ce 
temps,  elle  s'était  aperçue  que  les  ganglions  du  cou,  du  côté 
droit,  étaient  un  peu  gros;  mais  cet  engorgement  était  si  peu 
considérable  qu'elle  n'y  attachait  aucune  importance.  Il  resta 
stationnaire  pendant  plusieurs  mois.  Vers  la  fin  de  l'année 
dernière,  elle  commença  à  perdre  l'appétit  ;  les  digestions  se 
faisaient  lentement.  Elle  n'eut  jamais  ni  vomissements,  ni 
diarrhée,  mais  ses  forces  diminuèrent.  Lorsqu'elle  montait 
un  escalier,  elle  avait  un  peu  d'anhélation,  se  fatiguait 
vite  et  fut  obligée  de  renoncer  à  un  travail  assidu.  Dès 
ce  moment,  l'engorgement  ganglionnaire  s'accrut;  ce  fut 
au  cou  qu'il  se  développa  surtout,  puis  aux  aisselles.  Sa  santé 
s'altérant  de  plus  en  plus,  elle  partit  au  mois  d'août  pour  La 
Rochelle.  G  est  à  peu  près  de  cette  époque  que  date  la  dyspnée 
qu'elle  éprouve  actuellement.  Etant  dans  cette  ville,  elle  com- 
mença également  à  voir  ses  mains  et  ses  bras  enfiés  ;  mais  cet 
œdème  n'était  pas  persistant.  Enfin  elle  perdit  le  sommeil. 

Blat  à  rentrée  à  Thôpital  Necker,  service  de  M.  Blachkz.  — 
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Ce  qui  frappe  d'abord,  c*esi  la  déformation  du  cou.  Ce  dernier 
semble  se  continuer  sans  ligne  de  démarcation  avec  la  face. 
De  chaque  c6lé,  existent  des  tumeurs  ganglionnaires  multilo- 
bées,  ayant  presque  le  volume  du  poing.  Cette  hypertrophie 
ganglionnaire  s'étend  jusqu'à  la  région  sus-claviculaire.  qui 
est  occupée  de  chaque  côté  par  des  tumexirs  analogues,  en 
sorte  que  le  creux  sus-claviculaire  est  entièrement  etfacé.  En 
outre,  au  devant  du  sternum  et  des  cartilages  costaux  gau- 
ches, existe  une  tumeur  dure,  semblant  adhérer  aux  os,  et  sil- 
lonnée à  sa  surface  par  des  veines  sous-cutanées  développées 
anormalement.  Cette  tumeur  masque  en  haut  la  clavicule 
gauche  et  semble  se  continuer  avec  les  ganglions  du  cou. 
Dans  la  région  sus-hyoïdienne,  les  ganglions  sous  maxillai- 
res sont  également  tuméfiés.  Enfin,  ceux  de  la  région  cervi- 
cale postérieure,  bien  que  moins  développés,  commencent  à  se 
prendre  et  forment  un  chapelet  non  interrompu. 

Dans  les  deux  aisselles,  on  trouve  un  paquet  ganglionnaire 
ayant  le  volume  d'un  gros  œuf,  gênant  les  mouvements,  et 
comprimant  les  vaisseaux.  Les  ganglions  axillaires  gauches 
sont  plus  développés  que  ceux  de  droite;  aussi  TcBdème 
existe-t-il  plus  exclusivement  sur  la  main  et  le  membre  supé- 
rieur de  ce  côté.  Les  reins  ont  une  dureté  anormale  et  sem- 
blent immobilisés  contre  la  paroi  tboracique.  La  rate  et  le  foie 
ne  semblent  pas  augmentés  de  volume,  mais  leur  percussion 
est  difficile,  la  malade  ne  pouvant  supporter  même  pour  un 
instant  la  position  horizontale.  La  face  est  injectée  avec  une 
teinte  légèrement  cyanosée  des  lèvres.  L*appétit  est  presque 
nul  ;  la  déglutition  se  fait  bien,  les  digestions  sont  pénibles, 
mais  il  n*y  a  pas  de  troubles  digestifs  graves.  Dyspnée  cons- 
tante sans  accès  véritables  ;  elle  s'accroît  lorsque  la  malade 
fait  le  moindre  mouvement. 

Développement  assez  marqué  des  veines  du  cou,  du  thorax, 
et  même  de  la  paroi  abdominale.  Œdème  du  membre  supé- 
rieur gauche  ne  disparaissant  plus  depuis  quinze  jours. 
L'auscultation  de  la  poitrine  fait  entendre  le  murmure  vési- 
culaire  normal,  sans  râles  ni  souffle  ;  la  sonorité  tboracique 
n'est  diminuée  en  aucun  point.. 

14  septembre.  Léger  œdème  du  membre  supérieur  droit, 
surtout  prononcé  sur  le  dos  de  la  main.  Numération  des  glo- 
bules :  un  globule  blanc  pour  quarante  rouges.  Pas  de  globu- 
lins  en  proportion  notable.  lodure  de  potassium,  deux 
grammes. 

7  octobre.  Les  ganglions  de  la  région  cervicale  postérieure 
et  les  ganglions  parotidiens  sont  plus  volumineux;  la  face 
parait  élargie,  teinte  cyanosée  plus  prononcée.  Dyspnée  beau- 
coup plus  prononcée.  La  malade  est  obligée  de  rester  conti- 
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nuellemeui  assise,  lorsqu'elle  change  de  position  la  dyspnée 
s'accroît.  A  eu  plusieurs  accès  de  suffocalion.  Développement 
plus  grand  des  veines  superficielles  des  membres  thoraciques 
et  de  la  paroi  pectorale.  Œdème  considérable  des  deux  mem- 
bres supérieurs. 

15  octobre.  Aucun  changement  notable,  sauf  l'accroisse- 
ment de  la  dyspnée  et  de  Tœdème  des  jambes.  Epanchement 
pleural. 

25  octobre.  La  malade  meurt  dans  un  accès  de  sutTocation. 

Autopsie  faite  le  27  octobre. — En  incisant  la  peau  de  la  poi- 
trine dans  l'épaisseur  du  muscle  grand  pectoral,  du  côté  gau- 
che, on  trouve  une  tumeur  adhérant  fortement  aux  côtes  et 
au  sternum  de  ce  côté,  se  continuant  directement  avec  les 
ganglions  du  cou  d'une  part,  et  j)assant  au-dessus  et  au-des- 
sous de  la  clavicule  qui  se  trouve  englobée  par  elle,  d'autre 
part  elle  pénètre  dans  les  espaces  intercostaux  supérieurs 
pour  s  unir  à  la  tumeur  intra-thoracique.  En  incisant  le  grand 
pectoral,  on  trouve  un  tissu  dur,  jaunâtre,  semblant  s'être 
développé  à  ses  dépens.  Les  ganglions  du  cou  et  des  aisselles 
sont  tous  très  volumineux,  les  plus  gros  atteignent  la  dimen- 
sion d'une  petite  orange.  Leur  tissu  est  dur  et  élastique,  leur 
surface  lisse  avec  quelques  bosselures. 

Il  est  impossible  de  détacher  le  sternum  et  les  côtes.  Leur 
face  postérieure  est  intimement  unie  à  une  tumeur  énorme, 
occupant  toute  la  partie  postérieure  du  médiastin  antérieur. 
Cette  tumeur,  qu'on  aperçoit  facilement  en  soulevant  de  bas 
en  haut  le  plastron  thoraciqué,  est  située  au-dessus  de  la  base 
du  cœur,  son  tissu  est  dur,  fibreux,  son  volume  égale  celui 
du  poing.  Elle  est  unie  à  la  paroi  postérieure  du  sternum  et  se 
confond  en  arrière  avec  une  masse  énorme,  formée  par  les 
ganglions  du  bile  pulmonaire.  Ceux-ci  sont  tellement  confon- 
dus ensemble  qu*il  est  impossible  de  découvrir  la  bifurcation 
de  la  trachée,  masquée  complètement  et  probablement  compri- 
mée par  eux  ;  il  est  impossible  aussi  de  disséquer  toute  cette 
région  ;  les  pneumogastriques  en  y  pénétrant  s'y  perdent 
complètement.  Le  cœur  est  de  volume  normal  ;  uu  peu  de  sé- 
rosité dans  le  péricarde  ;  en  incisant  ce  dernier,  on  trouve, 
vers  l'origine  des  gros  vaisseaux,  un  peu  de  tissu  analogue 
à  celui  de  la  tumeur  médiastine,  mais  en  faible  quantité. 

Les  plèvres  sont  remplies  d'un  liquide  abondant,  transparent 
(environ  trois  litres).  Les  poumons  un  peu  congestionnés.  Le 
foie  pèse  4,550  grammes,  son  tissu  parait  sain.  Il  en  est  de 
même  de  la  rate  dont  le  volume  n'est  pas  accru.  Cependant, 
vers  la  partie  inférieure  de  la  rate,  on  trouve  un  tissu  blan- 
châtre assez  analogue  au  tissu  des  ganglions. 

Au  niveau  du  bile  de  la  rate  et  sur  tout  le  bord  supérieur 
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du  paDcréa9,  existe  un  chapelet  de  ganglions  b^peiin^itûéB 
ayant  le  yolume  de  grosses  noisettes  pour  la  plupart,  t^  rate, 
le  pancréas  et  les  ganglions  pèsent  ensemble  250  grammes. 
Oq  trouve  également  une  masse  ganglionnaire  du  volurae 
d*une  grosse  noix  sur  la  partie  médiane,  devant  la  colonne 
yerlébrale,  au  niveau  de  Tiusertion  du  mésentère.  Les  gan- 
giions  mésentériques  sont  cependant  Intacts  et  d'aspect  nor- 
mal. Les  plaques  de  Peyer  et  les  follicules  de  Tintestin  ne 
présentent  aucune  altération.  Les  méninges  sont  conges- 
tionnées. 

Bxamen  du  sang,  fait  par  M.  Priou.  interne  en  pharmacie. 
^  Le  sang  soumis  à  Texamen  avait  été  extrait  le  21  octobre. 
Il  préseniait  une  coloration  rouge  normale.  Le  liquide  était  en 
trop  faible  quantité  pour  qu'on  pût  en  prendre  la  densité. 
Aussitôt  tiré  il  s*est  coagulé  tomme  à  Tétat  normal.  Le  caillot 
s'est  rétracté  en  abandonnant  un  sérum  verdâtre  transparent. 
En  malaxant  ce  caillot  sous  uu  courant  deau  dans  un  iiuge. 
j'en  ai  rapidement  obtenu  une  diminution  notable  et  les  lava- 
ges ne  laissaient  plus  que  de  la  fibrine  blanche  et  agrégée  ; 
les  filaments  étaient  cependant  un  peu  moins  manifestes  qu*à 
l'état  normal. 

En  ramenant  à  4,000  grammes  les  chiffres  trouvés  à  l'ana- 
lyse, le  sang  contenait  : 

Eau 798.88 

Albumine 61.84 

Fibrine 2.25 

Globules  secs. .  i  29 .  25 


grasses  .. 
Matières  )  extractives  [7.94 


204.28. 


salines. . . 

Le  sérum  desséché  et  épuisé  par  Talcool  bouillant  et  Teau 
bouillante  a  donné  la  composition  suivante  : 

Eau 919.72 

Albumine 71.22  j 

1  80.12. 


Matières 


grasses . . . 
extractives 
salines — 


8.90 


D'après  ces  résultats  on  peut  déduire  qu'il  y  avait  ;  4«  faible 
augmentation  de  Teau,  2<^  diminution  de  Taibumine,  3^  quan- 
tité normale  de  fibrine  et  de  globules  secs.  Le  sang  trouvé  a 
Tttutopsie  présentait  les  mêmes  caractères.  J*ai  constaté  dans 
des  caillots  la  présence  de  quelques  amas  fibrineux  blanchâ- 
tres, ne  présentant  aucune  cohésion,  l'examen  microscopique 
me  les  a  montrés  composés  en  totalité  de  leucocytes.  Eu  ré- 
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«imi  06  sang  làe  présaale  pas  rallér«Uw  profcmde  que  Voo 
trouve  dans  le  sang  leucocythémique. 

BiMMen  de  Vurine.  ^  L'uuine  du  94  octobre  ayaii  une  faible 
deuaité  (1012).  DiminuUon  notable  de  Turée,  6,80«  pour  1000  ec. 
Une  beure  après  la  miciion,  elle  était  devenue  alcaline,  par 
suite  de  la  transformation  de  Turée  en  carbonate  d'ammonla^ 
que. 

Examen  de  la  tumeur  médiasiime.  —  M.  Du  Gastel  nous  a 
remis  la  note  suivante  :  Par  le  raclage  on  obtient  un  suc 
blancbftlre  renfermant  comme  éléments  solides  :  1^  des  cel- 
lules embryonnaires  avec  noyaux  volumineux  et  peu  de  proto- 
plasma ;  %•  quelques  grandes  cellules  rondes  avec  un  seul 
noyau. 

Sur  une  coupe  d'ensemble,  on  trouve  que  la  tumeur  est  com- 
posée d'une  iradie  conjonctive  très  épaissie,  formant  la  plus 
grande  partie  du  tissu  et  renfermant  des  Ilots  arrondis  cons- 
titués par  des  amas  cellulaires.  Ces  derniers  sont  des  cellules 
lymphatiques  agglomérées  trouvées  dans  le  sue  du  raclage. 
Le  tissu  conjonctif  est  par  place  un  tissu  fibreux  complète- 
ment organisé  ^renfermant  des  cellules  aplaties,  par  place,  au 
contraire,  un  tissu  renfermant  en  plus  ou  moins  grand  uoinbre 
des  cellules  embryonnaires. 

En  lavant  au  pinceau  les  ilôts  cellulaires,  on  y  trouve  un 
réticulum  lymphatique  assez  délié.  — U  s*agit  donc  d'un  lym- 
pbadénome  avec  transformation  fibreuse. 

Z.  l.7mpkaéte«me  de  1»  wmt%^  éteada  an  dlaphragate^  4 
la  plèvre,  aux  ponmoBs  et  aux  gaagll«AS  lyaipkatiqnaa, 
■aaa  leneémle.  —  Plearéale  elolaomaée.  -«  Cachexie  §  par 

M.  DuouBT,  agrégé,  médada  da  llidpital  SainuAntoina,  ai  Wbil,  in- 
tarna  dat  hôpitaux. 

Les  pièces  que  nous  avons  Tbonneur  de  présenter  à  la  So- 
ciélé  anatomique  ont  trait  à  un  cas  de  lympbadénome  de  la 
rate,  qui  s*est  offert  à  notre  observation  dans  des  conditions 
entièrement  insolites,  conditions  qui  le  rendent,  croyons-nous, 
intéressant,  aussi  bien  au  point  de  vue  clinique  qu*au  point 
de  vue  anatomique.  Aussi  ferons-nous  précéder  leur  descrip- 
tion de  rbistoire  du  malade. 

Dav...,  âgé  de  33  ans,  maçon,  entre  une  premièj^  fois  à 
rbôpital  Saint- Antoine,  le  7  août  4879,  salle  Saint-Augubtin, 
n^  6  /service  de  M.  Duoubt). 

Ck)mme  antécédents,  il  accuse  à  Tâge  de  22  ans,  Jine  affec- 
tion thoracique  siégeant  à  gauche,  vraisemblablement  une 
pneumonie,  qui  fut  traitée  par  des  applications  de  sangsues 
ei  de  vésicatoires.  Point  de  maladie  antérieure.  S^  parents 
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vivent  encore  et  se  portent  bien.  Il  a  deux  enfants  en  bonne 
santé. 

Depuis  deux  mois  environ,  il  souffre  d'une  douleur  dans  le 
côté  gauche,  son  baleine  est  courte  ;  une  respiration  profonde 
est  impossible  ;  les  forces  ont  baissé  considérablement  ;  son 
appétit,  ses  couleurs  ont  à  peu  près  disparu  ;  mais  il  entre  à 
rhôpital  surtout  pour  la  douleur  intense  qu'il  ressent  à  la 
base  du  côté  gauche  du  thorax. 

On  constate,  à  son  arrivée,  une  pâleur  remarquable  de  la 
peau  et  des  muqueuses;  il  est  essoufflé. 

L'examen  ne  fait  encore  rien  découvrir  d'appréciable  dans 
aucun  organe.  Point  d^albumine  dans  les  urines.  Température 
normale.  On  applique  un  vésicaloire  volaiit  sur  le  point  dou- 
loureux, et  on  administre  de  la  macération  de  quinquina  et 
une  pilule  d'opium. 

La  situation  reste  sensiblement  la  môme  jusqu'au  24  août. 
Application  d'un  second  vésicatoire  au  point  douloureux  qui 
n'a  point  cédé. 

28  août.  La  dyspnée  a  augmenté  ;  on  constate  alors,  pour  la 
première  fois,  l'existence  d'un  léger  épanchement  à  gauche, 
en  arrière  ;  la  matité  remonte  jusqu'à  la  pointe  de  l'omoplate; 
vibrations  thoraciques  presque  entièrement  abolies  en  arrière 
et  sous  l'aisselle;  souffle  doux  dans  l'expiration,  avec  égo- 
phonie  et  pectoriloquie  aphone.  La  respiration  s'entend  à  peu 
près  pure  en  haut  et  en  arrière,  comme  en  avant.  Point  de 
déplacement  du  cœur.  La  douleur  de  côté  est  devenue  téré- 
brante  et  s'accompagne  d'une  véritable  orthopnée.  L'état  géné- 
ral devient  de  plus  en  plus  grave.  T.  ax.  38<>  le  matin,  et  39<>,2 
le  soir,  avec  frissons  erratiques  et  sueurs  abondantes  pen- 
dant la  nuit. 

1«^  septembre*  Le  liquide  semble  un  peu  augmenté;  il 
n'y  a  pas  de  voussure  thoracique.  M.  Troisier,  suppléant  mo- 
mentanément M.  Duguet,  se  décide  à  pratiquer  une  ponc- 
tion, aussi  bien  pour  soulager  le  malade  par  la  soustraction 
d'une  petite  quantité  de  liquide,  que  pour  éclairer  un  dia- 
gnostic que  l'Intensité,  la  violence  de  la  douleur  rend  incertain. 
Le  trocart,  introduit  dans  le  sixième  espace  intercostal,  sur  la 
ligne  du  mamelon  et  sous  le  bord  du  grand  pectoral,  donne 
issue  à  250  grammes  environ  d'un  liquide  rougeâtre,  dans  le- 
quel le  microscope  permet  de  distinguer  une  grande  quantité 
de  globules  rouges.  Le  trocart  était  d'un  volume  moyen,  l'as- 
piration a  été  faible.  Malgré  la  petite  quantité  de  liquide  éva- 
cué, le  Inalade  se  dit  soulagé,  et  de  son  oppression  et  de  son 
point  de  côté  ;  mais  les  phénomènes  objectifs  restent  sensible- 
ment ce  qu'ils  étaient.  Sueurs  plus  abondantes.  T.  ax.  38*  le 
matin,  39^,4  le  soir. 
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Jusqu'au  12,  situation  sans  changement  apparent.  Gomme  la 
matitô  et  le  souffle  paraissent  plus  prononcés  à  l'union  du 
bord  postérieur  de  Taisselle  et  de  la  région  postérieure  du 
thorax,  une  seconde  ponction  est  pratiquée  en  ce  point,  dans 
le  septième  espace  intercostal,  sur  le  prolongement  de  la  ligne 
du  mamelon.  On  ne  retire  cette  fois  que  80  grammes  d*un  li- 
quide exactement  semblable  au  précédent  ;  cependant,  il  pa- 
rait contenir  plus  de  globules  blancs  et  plus  de  fibrine,  car 
il  se  prend  en  masse  plus  rapidement. 

■  43  sepiemàre.  Point  de  changement,  pas  d'amélioration  sensi* 
ble.  Frottements  perçus  sous  Taisselle.  L'examen  atlentif  du 
c6lé  gauche  fait  découvrir  que  la  matité  persiste  sous  l'aisselle 
et  descend  même  bien  au-dessous  des  fausses  côtes  ;  cetle  ma- 
tité semble  se  rapporter  à  une  augmentation  de  volume  de  la 
rate,  et,  en  efiet,  à  la  palpation,  on  perçoit  un  gâteau  ferme, 
douloureux,  arrondi  par  son  bord  inférieur,  et  qui  rappelle 
absolument  certains  splénocèles  de  l'intoxication  palustre 
chronique.  La  teinte  du  malade  est  d'ailleurs  terreuse  ;  mais 
il  est  impossible  de  trouver  chez  lui  des  accès  intermittents 
de  fièvre  ;  celle-ci  oscille  entre  3So  et  39o,  du  mattn.au  soir. 
Il  n'existe  d'ailleurs,  chez  lui,  aucun  antécédent  de  fièvre  ou 
d'intoxication  palustre.  Des  raisons  majeures  l'obligent  dans 
cet  état  fâcheux  de  rentrer  dans  sa  famille  le  47  septembre. 

Au  commencement  du  mois  d'octobre,  Dav...  revient  à  l'hô- 
pital. Son  état  est  loin  de  s'être  amélioré.  C'est  à  peine  s'il 
peut  se  tenir  debout,  son  teint  est  plus  terreux  encore.  Il 
s'est  amaigri,  l'appétit  est  absolument  perdu  ;  le  dégoût  pour 
la  viande  est  devenu  invincible  ;  Tessoufflement  est  extrême^ 
et  le  malade  continue  à  se  plaindre  d'un  poids  énorme  sié- 
geant dans  l'hypochondre  gauche. 

L'examen  de  la  poitrine  fait  constater  l'intégrité  parfaite  du 
côté  droit  et  du  cœur  ;  mais,  à  gauche,  existe  un  soulèvement 
appréciable  des  fausses  côtes  inférieures  ;  point  d'œdème  des 
parois  thoraciques  ;  perte  à  peu  près  complète  des  vibra- 
tions, en  arrière  et  sous  l'aisselle.  La  maiité  thoracique 
accompagne  cette  abolition  des  vibrations,  mais,  de  plus,  elle 
s'étend  eu  bas,  sur  le  côté  et  en  avant,  jusqu'à  trois  travers  de 
doigt  environ  au-dessous  des  fausses  côtes,  la  percussion  de- 
venant de  plus  en  plus  douloureuse,  à  mesure  qu'on  arrive  à 
la  limite  inférieure  de  cette  matité. 

Dans  l'hypochondre  droit,  rien  de  semblable,  le  foie  ne  dé- 
passe pas  ses  limites  normales.  Sous  la  clavicule  gauche, 
bruit  de  Skoda  assez  prononcé,  accompagné  d'une  respira- 
tion un  peu  rude  avec  expiration  prolongée.  Sous  Taisselle 
s'entend  encore  un  faible,  frottement  ;  mais  plus  bas,  ainsi 
qu'en  arrière,  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon,  on 


Digitized  by  CjOOQIC 


714  DtorânmB  ia79. 

ptrçiil  «ne  oxptaltaii  toofilmte  MooafBgaéa  de  btmieho- 
phonie. 

On  ne  saanit  rapporter  à  aucun  autre  organe  qa^k  la  twâm 
cette  tumeur  sous-jacente  à  répanchement  pleural,  et  qui  oqf*> 
cupe  la  région  aplônique  ;  et,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  il  est 
rationnel  d'admettre  qu'elle  tient  la  pleurésie  en  question 
sous  sa  dépendance.  Bst-elle  de  nature  palustre  9  Gela  est  pea 
prebable,  le  malade  n'ayant  jamais  éprouvé  d'accident  ou  d'iti^ 
toxication  paludéenne,  et  ne  s*étant  jamais  trouvé  dans  un  mi'* 
lieu  palustre.  Est-ce  une  rate  de  leucocythémie  splénique  î 
Nullement  encore,  car  en  dehors  des  autres  manifestations 
hépatiques,  ganglionnaires  ou  intestinales,  qui  font  défaut  chas 
le  malade,le  sang  examiné  au  micro8Cope,ne  révèle  qu'un  nom* 
Inre  absolument  insignifiant  de  globules  blancs.  Serait^»  enân 
un  cancer  primitif  de  la  rate.causant  la  douleur  violente  et  &Z0 
dont  le  malade  se  plaint,  et  ayant  amené  la  pleurésie  du  voi- 
sinage par  envahissement  progressif?  Le  fait  est  possible 
sans  doute,  mais  en  déûnilive  peu  probable,  en  raison  de  la 
rareté  extrême  du  cancer  primitif  de  cet  organe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  présence  de  l'état  cacheetique  du  tta- 
Ude  et  de  la  fièvre  continue  avec  exacerbations  vespéra- 
les qu'il  présente,  le  sulfate  de  quinine  lui  est  donné 
chaque  jour,  avec  addition  de  macération  de  quinquina. 

S4  octobre.  Le  cœur  semble  un  peu  dévié  rers  la  droite. 
M.  Duguet  pratique  une  ponction  dans  le  septième  espace  in^ 
tercostal  gauche,  à  la  hauteur  du  mamelon,  sous  l'aisselle.  On 
extrait  un  litre  d'un  liquide  séro-citrin,  clair»  contenant  à 
peine  quelques  globules  rouges  et  blancs.  Le  malade  m 
trouve  soulagé* 

25  octobre.  On  s'assure  que  les  phénomènes  perçus  en  ar- 
rière et  sous  Taisselle  ne  se  sont  point  modifiés,  tandis  qu'en 
avant  la  respiration  est  devenue  plus  perceptible.  Le  gftteau 
splénique  n'a  subi  aocun  changement.  Potion  de  Tood. 

98  octobre.  Augmentation  de  la  douleur  de  côté;  une  in- 
jection de  morphine  devient  nécessaire  matin  et  soir. 

se  octobre.  Apparition  d'un  léger  œdème  aux  malléoles  ; 
point  d'albumine  ni  de  sucre  dans  les  urines. 

Le  malade  se  fotigue  au  lit  ;  le  siège  commence  à  rougir. 

Frappé  de  ce  fait  qu'après  la  dernière  ponction,  pratiquée 
en  avant,  la  respiration  a  reparu  dans  la  région  antérieure, 
tandis  qu'elle  reste  absente  sur  le  côté  et  en  arrière,  IL  Du- 
guet pe&.se  que  la  pleurésie  est  cloisonnée,  qu'une  loge  a  élé 
vidée  en  avant,  et  que  l'on  pourrait  avantageusement  pour  le 
malade  en  vider  une  autre  en  arrière.  Il  pratique  donc  une 
wmyfe^9^ ponction,  en  arrière  cette  fois,  dans  le  siixième  espace 
toteroosta!',  launédialeoient  en  deliors  de  Tangia  de  1'obu>> 
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plaU.  On  Mlif0  ainsi  900  grcmet  d'une  liqnido  dtrin  un  pw 
foncé,  mais  non  sanguinolent.  La  respiration  se  fait  entendre 
alors  en  arrière  comme  en  avant,  plus  faible,  bioi  entendu, 
qu'à  l'état  normal. 

t  mmmère.  Le  soufiOe  a  disparu  oomplètement  en  arrière 
comme  en  avant  ;  la  maiité  a  diminué  notablement  aussi» 
Le  cœur  est  à  sa  place.  Sous  l'aisselle,  la  respiration  reste  plus 
obscure,  ce  qui  ferait  penser  à  une  loge  pleurale  latérale 
encore  remplie  de  liquide.  La  rate  semble  plutôt  augmenter 
de  volume  Insensiblement  cbaque  jour.  D'ailleurs,  la  région 
splénique  reste  plate,  ce  qui  éloigne  encore  l'idée  d'un  kjste 
intra-splénique.  Cependant,  malgré  l'amélioration  apparente 
des  phénomènes  thoraciques,  l'état  général  s'aggrave  ;  l'op- 
pression s'accroît  chacpie  jour,  et  le  malade  est  forcé  de  rester 
assis  nuit  et  jour  sur  son  lit. 

8  novembre.  La  douleur  spléniciue  étant  des  plus  vives, 
M.  Duguet  tait  appliquer  un  cautère  à  la  pftte  de  Vienne  sur 
cette  région. 

18  novembre.  Dyspbagie.  Sécheresse  de  la  gorge  et  delà 
bouche.  Rftles  sous-crépitants  à  la  base  du  poumon  droit. 
L'œdème  des  membres  inférieurs  gagne  les  parties  supérieu» 
res.  La  faiblesse  est  extrême  ;  le  malade  ne  prend  plus  pour  se 
soutenir  qu'une  petite  quantité  de  lait.  L'aggravation  est 
rapide  chaque  jour.  Dans  la  nuit  du  2  au  3  décembre,  il 
est  pris  d'une  grande  agitation  ;  on  le  trouve  mort  au  pied  de 
son  lit  le  lendemain  matin. 

AxjTOPSiB,  24  heures  après  la  mort.—  Bn  ouvrant  l'abdomen, 
U  s'écoule  une  faible  quantité  de  liquide  citrin;  quelques 
petits  noyaux  blanchâtres  apparaissent  çà  et  là  disséminés  à 
la  surface  du  péritoine  viscéral.  Le  foie  se  montre,  débordant 
les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt  environ  Quant  à  la 
raie^  elle  forme  dans  la  cavité  abdominale  qu'elle  a  envahie 
une  saillie  énorme,  immobile,  en  raison  des  adhérences  très 
solides  qui  la  relient  au  diaphragme  et  aux  fausses  côtes.  La 
tumeur  splénique  envahit  la  cavité  thoracique,  surmontée  et 
comme  coiffée  d'une  seconde  tumeur  très  volumineuse,  que 
la  dissection  démontre  appartenir  au  diaphragme  du  côté 
gauche,  altéré  comme  la  rate  qu'il  recouvre.  Cette  seconde 
tumeur  achève  de  remplir  presque  complètement  la  cavité 
thoracique  gauche,  et  le  poumon,  retenu  au  sommet  par  de 
faibles  adhérences  et  en  arrière  par  des  lamelles  fibrineuses, 
est  singulièrement  refoulé  et  ratatiné.  La  base,  intimement 
accolée  A  la  tumeur  diaphragmatique,  qui  en  est  à  son  tour 
comme  coiffée,  peut  cependant  en  être  séparée  facitomeBt  «t 
complètemeot,  tandis  que  la  tumeur  diaphragmatique  et  la 
tiuneur  spUniquQ  coaununiquenl  intimement  eatre  eXim^ 
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par  un  large  pédicule  de  substance  nouvelle,  confondue  d*uiie 
part  ayec  celle  de  la  rate,  et  d*autre  part  avec  celle  du  dia- 
phragme dégénéré. 

A  la  coupe,  le  poumon  gauche  présente  un  aspect  chiffonné 
ratatiné,  mais  normal  ;  sa  couleur  est  d'un  gris  bleuâtre.  Au 
bord  antérieur  du  lobe  ioférleur,  cependant,  existe  une  lan- 
guette de  quatre  à  cinq  centimètres  carrés ,  d'un  blanc 
jaunâtre,  ferme,  compacte  et  offrant,  à  la  coupe,  un  aspect 
lardacé. 

Le  poids  des  deux  tumeurs  diaphragmaticpie  et  splénique 
réunies  est  de  3,225  grammes.  La  première,  d*une  épaisseur 
de  7  à  8  centimètres,  offre  une  étendue  de  15  centimètres 
sur  20  ;  elle  occupe  ainsi  toute  la  moitié  gauche  du  dia- 
phragme dont  les  fibres  musculaires  se  perdent  peu  à  peu 
dans  le  tissu  nouveau,  ainsi  qu'une  coupe  le  démontre.  Cette 
coupe  fait  voir  un  tissu  lardacé,  marbré  de  rouge,  de  rose  et 
de  blanc,  ferme,  donnant  peu  de  suc  blanchâtre  par  le  raclage. 
Ce  tissu  nouveau  ne  parait  pas  uniforme,  mais  formé  de 
noyaux  intimement  réunis  et  de  volumes  variables. 

La  rate,  moins  altérée  dans  sa  moitié  inférieure  que  dans 
sa  moitié  supérieure,  présente  à  la  surface  un  assez  grand 
nombre  de  noyaux  apparents,  et,  à  la  coupe,  son  tissu  de  cou- 
leur vineuse  est  parsemé  de  noyaux  volumineux  et  nombreux, 
qui  ont  transformé  complètement  sa  moitié  supérieure,  en 
laissant  reconnaissable  encore  la  moitié  inférieure.  Ces  noyaux 
sont  blanchâtres,  ou  rosés,  et  reliés  entre  eux  par  des  tractus 
épais  de  substance  analogue  et  résistants.  Au  sein  de  ces 
masses,  qui  occupent  la  partie  supérieure  de  la  rate,  se  voit  une 
masse  ou  mieux  un  magma  jaunâtre,  phymatolde,  mollasse, 
s'en  allant  facilement  par  morceaux,  d'apparence  fibrineuse  et 
ayant  environ  le  volume  du  poing.  Cette  masse  ressemble  à 
un  gros  infarctus  fibrineux.  Près  de  la  base  du  poumon  gau- 
che, au-  dessous  et  au  pourtour  des  tumeurs  dlaphragmati- 
que  et  splénique,  se  voient,  comme  satellites,  une  assez  grande 
quantité  de  tumeurs  ganglionnaires  en  apparence,  mollasses, 
lardacées,  variant  depuis  le  volume  d'une  noisette  jusqu'à 
celui  d'une  grosse  noix.  Ces  tumeurs  secondaires  sont  prin- 
cipalement abondantes  dans  le  mésentère,  au-dessous  de  la 
rate  et  du  prancréas. 

Le  poumon  gauche  étant  enlevé,  on  aperçoit,  tapissant  la 
paroi  thoracique,  saine  d'ailleurs,  des  fausses  membranes 
épaisses,  d'aspect  fibrineux,  formant  des  cloisons  irrégulières 
encore  imprégnées  d'une  grande  quantité  de  sérosité,  et 
paraissant  circonscrire  quatre  ou  cinq  grandes  loges.  Ces 
fausses  membranes,  dont  quelques-unes  semblent  très  vascu- 
laires,  augmentent  d'épaisseur  à  mesure  qu'on  les  examine 
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plus  près  de  la  base.  Là,  elles  ont  une  épaisseur  de  plus  d'un 
travers  de  doigt,  et  leur  coupe  est  absolument  lardacée;  elles 
se  déchirent  par  la  traction,  à  la  manière  de  plaques  de  ûbrino 
concrète  et  un  peu  anciennement  épanchée. 

Le  poumon  droit,  libre  de  toute  adhérence  avec  la  paroi 
thoracique,  présente  un  volume  un  peu  exagéré,  ce  qui  tient 
sans  doute  à  l'altération  générale  dont  il  est  atteint  :  il  est, 
en  effet,  marbré,  d'un  gris  rose,  compacte,  friable,  et  ne  cré- 
pite que  sur  les  bords;  un  morceau,  détaché  du  reste,  tombe 
au  fond  d*un  vase  rempli  d*eau.  Il  est  donc  le  siège  d'une 
pneumonie  grise  diffuse,  sans  avoir  toutefois  la  friabilité  ha- 
bituelle du  poumon  suppuré.  Les  ganglions  du  bile  sont  noi- 
râtres, mais  peu  altérés. 

Le  cœur,  appliqué  contre  le  sternum,  baigne  dans  une  no- 
table quantité  de  liquide  séro-citrin  qui  distend  le  péricarde. 
II  n'offre  aucune  lésion  importante  à  relever. 

Le  pancréas  parait  sain  ;  mais  les  ganglions  qui  l'entourent 
sont  tuméfiés  et  ramollis. 

Le  foie  offre  un  aspect  normal  à  la  surface  et  à  la  coupe  ; 
toutefois,  à  sa  face  inférieure,  au  voisinage  du  lobe  de  Spigel, 
se  voient  deux  kystes  bydatiques  anciens,  ratatinés  et  guéris, 
car  ils  sont  remplis  de  membranes  bydatiques,  chiffonnées  et 
en  partie  graisseuses,  sans  liquide  ;  leur  volume  représente 
pour  Tun,  celui  d'une  mandarine,  pour  l'autre,  celui  d'une  noix. 

Les  ganglions  du  bile  du  foie  sont  altérés  comme  ceux  du 
pancréas  ;  ceux  du  mésentère  sont  également  tuméfiés, 
blanchâtres  à  la  coupe  et  ramollis. 

Reins  bosselés,  assez  volumineux,  mais  sains. 

On  constate  également  l'intégrité  parfaite  du  tube  digestif 
dans  toutes  ses  portions.  Il  en  est  de  même  pour  le  cerveau, 
le  corps  thyroïde,  la  peau,  le  testicule  et  les  os. 

L'étude  histologique  des  parties  lésées  a  été  faite  par 
M.  Gomil,  qui  nous  a  montré  ses  préparations,  très  claires  et 
très  démonstratives,  et  qui  a  bien  voulu  nous  remettre  la  note 
suivante  : 

c  La  plèvre,  examinée  dans  un  point  où  elle  était  extrême- 
ment épaisse,  mesurant  7  à  8  millimètres,  était  lisse  à  sa  sur- 
face. Sur  la  section,  elle  était  d'un  gris  blanchâtre,  semi- 
transparente  ;  la  surface  de  section  était  lisse  et  donnait  par 
le  raclage  un  peu  de  liquide  semi-transparent.  Son  tissu  n'a-  • 
vait  pas  la  fermeté  d'un  tissu  fibreux  lamell.aire,  comme  on 
l'observe  dans  la  pleurésie  chronique  ;  il  était  homogène,  uni- 
forme, sans  les  grains  ni  les  points  opaques  qu'on  trouve  dans 
la  tuberculose  pleurale.  Enfin,  il  n'y  avait  pas  de  fausses  mem- 
branes fibrineuses  comparables  à  celles  qu'on  trouve  dans  la 
pleurésie  aiguë  purement  inflammatoire. 

Soc.  ÂNAT.  47 
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Les  parties  que  j'ai  examinées  ont  été  placées  les  unes  dans 
Talcool  au  tiers,  puis  dans  la  gomme  et  Talcool;  les  autres  dans 
la  liqueur  de  Millier,  la  gomme  et  Talcool. 

La  plèvre,  examinée  sur  les  coupes  après  durcissement  par 
la  première,  de  ces  méthodes,  s'est  montrée  constituée  dans 
toute  son  épaisseur  par  du  tissu  réticulé  de  His,  aussi  beau  que 
possible.  Cette  méthode,  indiquée  par  Ranyier,  permet  en  efiet 
de  chasser  complètement  les  cellules  rondes  contenues  dans 
le  stroma  réticulé.  Aussi,  après  Taction  du  pinceau,  le  stroma 
réticulé  se  montrait-il  partout  très  manifeste  et  il  n'y  avait 
plus  de  faisceaux  fibreux  autres  que  les  fines  travées  du  tissu 
lymphoïde.  Ce  tissu  était  parcouru  par  des  vaisseaux  de 
petit  calibre  et  surtout  par  des  capillaires.  De  la  tunique 
périphérique  des  petits  vaisseaux  partaient  des  fibres  fines 
qui  se  continuaient  avec  celles  du  réticulum  Les  vaisseaux 
étaient  vus,  tantôt  suivant  des  coupes  longitudinales,  tantôt 
sur  des  coupes  transversales.  Les  fibrilles  du  réticulum  et  les 
mailles  qu'elles  circonscrivaient  présentaient  absolument  la 
même  disposition  que  dans  les  follicules  d'un  ganglion  lym- 
phatique. Les  cellules  contenues  dans  le  réticulum  étaient  des 
cellules  rondes  ou  cellules  lymphatiques  :  quelques-unes,  en 
très  petit  nombre,  possédaient  plusieurs  noyaux. 

J'ai  étudié  à  l'état  frais,  sans  addition  d'aucun  autre  réactif 
que  le  picrocarmin,  les  cellules  libres  contenues  dans  la  tu- 
meur diaphragmatique.  Ces  éléments  étaient,  les  uns  des  cel- 
lules sphériques  pourvues  d'un  seul  noyau  rond  qui  en  occu- 
pait la  plus  grande  partie  ou  de  deux  ou  trois  petits  noyaux. 
Il  y  avait  aussi  des  cellules  plus  volumineuses  ou  cellules 
mères,  contenant  deux  ou  un  plus  grand  nombre  de  noyaux. 
Ceux-ci  étaient  tantôt  ronds,  tantôt  allongés  et  de  forme  ova- 
laire. 

Les  sections  minces  pratiquées  dans  la  portion  du  dia- 
phragme, que  j'ai  étudiée,  ne  m'ont  montré  rien  autre  chose 
que  du  tissu  réticulé  très  vascularisé,  semblable  à  celui  de 
la  plèvre,  pour  ce  qui  concerne  la  disposition  du  stroma. 

J'ai  étudié  sur  des  coupes,  après  durcissement,  des  portions 
du  poumon  qui  étaient  fermes,  blanches  à  leur  surface,  et,  sur 
une  surface  de  section,  donnant  par  la  pression  et  le  raclage 
un  suc  laiteux  assez  abondant,  et  presque  complètement  pri- 
vées d'air.  Ces  lésions  du  poumon,  qui  avaient  la  forme  de 
noyau  ou  lobules  de  la  grosseur  d'une  noisette,  d'une  amande 
ou  davantage,  étaient  plus  blanches  que  des  noyaux  de  pneu- 
monie fibrineuse  ou  de  broncho-pneumonie,  en  sorte  qu'on 
aurait  pu  penser,  au  premier  abord,  a  des  nodules  de  lympha- 
dénome  développés  dans  le  poumon.  Cependant,  l'examen  mi- 
croscopique nous  a  montré  seulement  des  altérations  inflam- 
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matoires  semblables  à  celles  de  la  pneumonie-catarrbale  :  des 
cellules  endotbéliales  gonflées,  formant  encore  au  contact  des 
parois  alvéolaires  un  revêtement  complet, tandis  que  le  centre 
de  Talvéoie  contenait  des  cellules  endotbéliales  très  volumi- 
neuses et  des  globules  de  pus,  ou  bien  un  remplissage  com- 
plet des  alvéoles  par  des  cellules  endotbéliales  et  lymphatiques 
disposées  sans  ordre.  Les  bronches,  dans  ceslobules,  avaient 
subi  des  lésions  analogues.  La  plèvre  viscérale  elle-même 
m'a  paru  épaissie  :  j'y  ai  vu  sur  des  coupes  plusieurs  lympba- 
tbiques  qui  contenaient  des  cellules  lymphatiques  ;  mais  ce^ 
vaisseaux  n'étaient  pas  distendus  par  leur  contenu.  » 

RÉFLBxiONS.  —  On  peut  voir  dans  l'histoire  pathologique  de 
ce  malade  par  quelles  incertitudes,  par  quelles  phases  a 
passé  notre  jugement  depuis  rentrée  à  Tbôpital  jusqu'à  la 
mort  du  malade. 

I^*  Il  s'agissait  bien  ici  d'une  pleurésie  cloisonnée  ou  multi- 
loculaire,  puisque  le  liquide  extrait  par  les  deux  premières 
ponctions  différait  essentiellement  de  celui  qu'on  obtint  à 
Taide  des  deux  suivantes;  nous  voyons  en  effet,  d*un  côté,  un 
liquide  sanguinolent,  de  l'autre  un  liquide  séro-citrin,  trans- 
lucide, sinon  tout  à  fait  transparent.  Le  liquide  devait  prove- 
nir de  deux  cavités  différentes,  à  moins  d'admettre  que  la 
même  cavité  ait  pu  donner  un  liquide  sanguinolent,  d*abord, 
et  plus  tard  un  liquide  offrant  un  tout  autre  caractère  ;  mais 
ce  qui  démontre  le  cloisonnement  pleural  d'une  façon  péremp- 
toire»  c'est  la  disparition  des  phénomènes  pleurétiques  en 
avant,  et  leur  persistance  sur  le  côté  et  en  arrière  après  la 
troisième  ponction,  faite  à  lunion  de  la  région  antérieure  avec 
la  région  latérale;  c'est  enfin  la  disparition  de  ces  mêmes  phé- 
nomènes, en  arrière,  et  leur  persistance  dans  la  région  axil- 
laire,  après  la  quatrième  ponction  pratiquée  entre  l'omoplate 
et  la  colonne  vertébrale  ;  et  d'ailleurs  ce  cloisonnement  était 
réel,  et  l'autopsie  nous  en  a  donné  la  confirmation  la  plus  com- 
plète. 

%^  Il  s'agissait  bien  ensuite  d'une  pleurésie  symptomatigue^ 
attendu  que  la  région  splénique  était  le  siège  d'une  douleur 
intense,  et  occupée  par  une  tumeur  immobile,  douloureuse, 
refoulant  un  peu  le  cœur  à  droite,  ne  subissant  aucune  modi- 
fication objective  ni  subjective  par  le  fait  des  ponctions; 
attendu  que  le  liquide  hémorrhagique  se  reproduisait  ;  at- 
tendu surtout  que  la  cachexie  considérable  et  progressive 
du  malade  était  hors  de  proportion  avec  le  retentissement 
d'une  pleurésie  simple. 

3<^  Mais  alors  commençaient  sérieusement  les  difficultés. 
Cette  tumeur  qu'il  fallait  de  toute  nécessité,  en  raison  de  son 
siège  et  de  sa  forme,  rattacher  à  la  rate,  quelle  en  était  la  na- 
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ture?La  forme  arrondie  de  ses  bords,  la  régularité  de  sa 
surface  imposaient  de  suite  l'idée  d'un  gâteau  splénigue  d'ori- 
gine palustre;  mais  jamais  le  malade  n'ayait  souffert  de  la 
malaria.  Il  était  impossible  de  relever  chez  lui  le  plus  petit 
antécédent  palustre.  D'ailleurs,  la  douleur  de  côté  dont  se 
plaignent  les  malades  qui  souffrent  de  la  cachexie  palustre, 
est  loin  d'être  aussi  intense  que  celle  dont  nous  étions  té- 
moins, et  la  pleurésie  secondaire  que  nous  combattions  eût 
été  un  phénomène  tout  à  fait  insolite  et  nouveau  dans  This- 
toire  de  la  cachexie  paludéenne.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous 
avons  cru  bien  faire  en  soumettant  Je  malade  à  une  médica- 
tion quinique  (macération  de  quinquina  et  sulfaie  de  quinine). 

Avions-nous  donc  sous  les  yeux  un  cas  de  leucocythémie 
splénique?  Le  malade  était  jeune,  et  cette  idée  devait  être  dis- 
cutée. Mais  Texamen  du  foie,  celui  des  ganglions  lymphatiques, 
extérieurs,  des  amygdales,  de  la  base  de  la  langue,  du  corps 
thyroïde  et  des  fonctions  intestinales,  ne  permettait  point 
d'asseoir  un  tel  diagnostic,  et  cela  d'autant  plus  que  l'étude 
du  sang  au  microscope  ne  révélait  point  la  présence  d'une 
quantité,  même  faiblement  exagérée,  de  globules  blancs. 

Puis  restait  cette  pleurésie  dont  l'évolution  ne  pouvait  en 
aucune  façon  cadrer  avec  une  leucocythémie  splénique. 

,Un  kyste  hydaiique  de  la  rate  n'eût  point  donné  lieu  à  une 
telle  cachexie,  n'eût  point  amené  une  semblable  pleurésie 
sans  se  manifester  en  avant  et  en  bas,  par  une  tumeur  arron- 
die, déjetant  les  fausses  côtes  en  dehors,  et  tendant  à  faire 
saillie  en  avant  ou  bien  en  haut  dans  la  plèvre,  et  alors  la 
thoracentèse  en  eût  iixé  le  diagnostic  et  amené  la  guérison. 

Restait  Thypoibèse  d*un  cancer  de  la  rate,  hypothèse  diffi- 
cile encore  à  soutenir  chez  un  homme  jeune  et  quand  nous 
savions  combien  sont  rares,  si  tant  est  qu'ils  existent,  les  can- 
cers primitifs  de  cet  organe.  Cependant,  la  cachexie  progres- 
sive, l'œdème  des  membres  inférieurs  suivi  peu  à  peu  d'une 
anasarque  complète,  l'absence  d'albumine  dans  les  urines, 
la  production  de  cette  pleurésie  secondaire»  son  cloisonne- 
ment» la  nature  hémorrhagique  du  liquide,  sou  retour  après 
une  première  ponction,  sa  transformation  ultérieure,  tout 
nous  faisait  incliner  en  dernier  lieu»  et  par  élimination,  vers 
l'idée  d'une  afection  cancéreuse  primitive  de  la  rate. 

i^  L'autopsie  est  venue  nous  démontrer  que,  s'il  ne  s'agis- 
sait point  d'un  cancer  véritable,  nous  nous  étions  trouvé  aux 
prises  avec  une  affection  des  plus  rares,  aussi  fatale  que  le 
cancer  dans  son  évolution  et  également,  au-dessus  de  toutes 
les  ressources  thérapeutiques  dont  nous  disposons.  Dans  un 
premier  examen  histologique,  nous  avions  trouvé  toutes  ces 
masses,  principales  ou  secondaires,  composées  d'une  quantité 
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prodigieuse  de  globules  blancs  ;  la  trame  réticulaire  et  con- 
jonctive nous  échappait  dans  plusieurs  de  nos  préparations: 
mais  on  peut  voir  par  la  description  de  noire  collègue  et  ami 
le  D^  Gornil  qui  en  a  fait  une  longue  étude,  avec  Thabitude  et 
rbabileté  qu'on  lui  connaît,  qu*il  ne  saurait  planer  aucun 
doute  sur  la  nature  des  lésions  trouvées  à  Tautopsie.  Il  s*agit 
bien  d'un  cas  de  lymphadénome  de  la  rate,  étendu  au  dia- 
phragme, à  la  plèvre,  au  poumon  et  aux  ganglions  lymphati- 
ques. Nous  pensons,  avec  M.  Gornil,  que  la  maladie  a  débuté 
par  la  rate  :  c'est  autour  d'elle,  et  comme  par  rayonnement, 
que  les  autres  organes  ont  été  envahis. 

5^*  Si,  maintenant,  nous  jetons  un  coup  d'œil  sur  les  faits 
connus  de  lymphadénie  et  sur  les  descriptions  qui  en  sont 
données,  nous  voyous  que  nous  sommes  en  présence  d'un  cas 
absolument  rare.  En  ce  qui  concerne  tout  particulièrement  le 
poumon,  la  plèvre  et  le  diaphragme,  nous  trouvons  mention- 
nées, dans  la  thèse  de  notre  ami  le  D'  Démange  (i),  des  lésions 
analogues,  mais  très  rarement  observées  et  qui  sont  bien  loin 
d'avoir  acquis  un  aussi  grand  développement.  Ainsi,  dans  les 
cas  de  MM.  Rendu  et  Picot,  on  relate  sur  la  plèvre  diaphrag- 
ma tique  une  foule  de  petits  noyaux  de  nouvelle  formation 
dont  la  structure  est  identique  à  celle  de  la  tumeur  intestinale 
(p.  26).  Dans  celui  de  M.  Hérard,  il  est  dit  qu*on  trouve  dans 
le  parenchyme  pulmonaire,  surtout  vers  son  bord  inférieur, 
de  petites  tumeurs  dures,  dont  la  coupe  est  analogue  à  celle 
des  ganglions  lymphatiques,  et  que  ces  produits  examinés  aii 
microscope,  ont  été  trouvés  ideutiques  à  ceux  constatés  dans 
la  rate,les  ganglions,  l'estomac.  Dans  le  cas  de  M.  Lannelongue 
(p.  69),  nous  voyons  aussi  l'altération  s'étendre  à  la  plèvre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  nous  envisageons  l'ensemble  des  faits 
qui  constituent  l'histoire  de  notre  malade,  nous  voyons  que,  à 
part  les  phénomènes  de  la  plèvre  qui  demeurent  absolument 
insolites,  il  a  présenté  dès  le  début  cette  cachexie  spéciale, 
cette  décoloration  complète  de  la  peau  et  des  muqueuses,  cet 
amaigrissement  rapide,  ces  hydropisies  progressives,  sans 
albuminurie,  cette  marche  des  accidents,  que  l'on  peut  rele- 
ver facilement  dans  la  plupart  des  cas  de  lymphadénie,  sinon 
dans  tous,  marche  fatale,  aussi  fatale  que  dans  la  cachexie 
cancéreuse  dont  elle  peut  présenter  l'image  fidèle ,  mais 
trompeuse.  Le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  en  est  la 
preuve. 


(l)  Em.  Démange.  —  Stude  9ur  la  lympÀêdéme^  $es  df99r$$ê  formée  9t 
toi  rapporté  a^w  lu  mitret  êiathèêta  TbèNBO  de  Paris,  1874. 
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1^.  DlT«rlieale  intestlnali  par  A.  Chauffard,  interne  des  hdpitaaz. 

Ce  diverticule  a  été  trouvé  par  hasard,  en  faisant  Tautopsie 
d'une  enfant  de  9  ans,  morte  de  fièvre  typhoïde  compliquée 
de  diphthérie,  dans  le  service  de  M.  le  D^  Argha.mba.ult. 

Il  siège  à  60  centimètres  de  la  valvule  iléo-cœcale,  et  prend 
son  insertion  sur  le  bord  libre  de  Tanse  intestinale.  Sa  lon- 
gueur est  de  7  centimètres  ;  son  diamètre  de  1  centimètre 
environ* 

11  est  cylindrique,  en  forme  de  doigt  de  gant,  parfaitement 
libre  sur  tout  son  parcours,  sans  qu'aucune  adhérence  le  rat- 
tache aux  anses  intestinales  voisines.  A  sa  partie  moyenne, 
se  trouve  une  plaque  de  Peyer,  très  tuméfiée,  mais  sans 
ulcération,  comme  on  Tobserve,  au  reste ,  le  plus  souvent, 
chez  les  enfants.  La  muqueuse  présentait  donc,  dans  la  cavité 
diverticulaire,  la  même  structure  que  sur  le  reste  des  parois 
de  rintestin  grêle. 

Ce  diverticule  parait  être  de  ceux  qui,  d'après  les  recher- 
ches de  M.  Gazin  (de  Boulogne),  sont  dus  à  la  persistance 
partielle  du  conduit  omphalo-mésentérique,  qui,  aune  période 
peu  avancée  de  la  vie  embryonnaire,  fait  communiquer  la 
vésicule  ombilicale  avec  Tintestin  moyen. 

8.  Fracture  iDtni  et  eztra-eapsnlalre  de  latêtederhiuBéniSy 
ehez  nne  alcooUqae*  —  Absenee  eomplète  de  eomaoUdetioM 
an  31  «  Joar.  —  Mort  per  hémorrhagle  cérébrale  Intre- 
TcntrleuUilre  i  par  M.  Pibrrb-Paul  Millet,  interne  provisoire. 

La  malade  dont  nous  rapportons  Tobservation  est  une 
femme  de  42  ans,  assez  vigoureusement  constituée.  Elle  est 
alcoolique,  elle  a  un  caraclère  bizane,  triste,  parle  peu  et  se 
tient  à  Técart  des  autres  malades.  Quinze  jours  avant  son 
entrée  à  Thôpital,  elle  avait  fait  une  chute  dans  une  ckve. 
Relevée,  elle  avait  accusé  une  douleur  assez  vive  dans  l'épaule 
droite,  qui  l'avait  obligée  à  immobiliser  son  bras  tant  bien  que 
mal.  Au  bout  de  ce  temps,  voyant  qu'elle  n'allait  pas  mieux, 
elle  entre  à  THÔtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Gusco,  suppléé 
par  M.  BoûiLLT. 

Le  17  octobre,  M.  Bouilly  l'examine,  et  fait  le  diagnostic  frac- 
ture du  col  chirurgical  de  Thumérus  droit,  sans  déplacement.  Il  y 
avait  impotence  du  membre,  non  absolue  cependant.  La  main 
dans  l'aisselle  ne  faisait  constater  aucune  tumeur.  Pas  de 
dépression  à  la  face  externe  du  moignon  de  Tépaule,  ni 
d'élargissement  de  la  tète.  Une  large  ecchymose  de  rhuméros 
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occupait  la  face  interne  du  bras,  une  autre,  la  face  externe 
de  la  mamelle.  On  pouvait  sentir  la  crépitation. 

Le  traitement  consiste  en  une  attelle  ou  gouttière  plfttrée, 
embrassant  la  face  postérieure  de  l'épaule,  du  bras  et  dé 
l'avant-bras  placé  à  angle  droit. 

Rien  d'anormal  jusqu'au  2  novembre.  Ce  Jour-là,  à  8  heures 
du  soir,  la  malade,  qui  venait  de  se  coucher,  fut,  sans  aucune 
cause  déterminante  appréciable,  prise  subitement  de  symptô- 
mes alarmants,  et  l'interne  de  garde,  appelé,  constata  Tétat 
suivant  :  perte  de  connaissance  absolue  ;  vomissements  ali- 
mentaires continus  sans  effort,  sorte  de  régurgitation;  visage 
congestionné,  un  peu  d'écume  aux  commissures  des  lèvres; 
les  traits  ne  sont  aucunement  déviés  ;  les  mouvements  ins- 
piratoires  sont  profonds,  réguliers,  sans  ralentissement,  ni 
accélération  ;  l'expiration  est  brusque  et  se  fait  comme  par 
détente. 

Le  voile  du  palais  inerte,  soulevé  par  le  courant  expiratoire^ 
fait  entendre  un  bruit  guttural.  Contracture  tétanique  des 
trois  membres  (\e  membre  supérieur  droit  est  dans  une  goût 
tière)  et  de  la  nuque,  telle  qu'il  faut  une  violence  extrême 
pour  arriver  à  mettre  l'avant-bras  dans  Taxe  avec  le  bras.  Cet 
état  se  prolongea,  la  respiration  devenant  de  plus  en  plus 
difficile,  jusqu'à  6  heures  du  matin,  moment  où  la  malade 
expira. 

AuTOPsiB  le  4  novembre,  48  heures  après  la  mort.  —  Le 
cœur,  les  reins,  le  foie  sont  sains.  Les  poumons  sont  forte- 
ment congestionnés,  mais  il  n'y  a  aucune  autre  lésion. 

Cerveau.  —  Méninges  rouges,  vascularisées.  Rien  d'anormal 
à  l'extérieur  du  cerveau.  Les  artères  delà  base  sont  athé- 
romateuses,  incrustées  de  plaques  calcaires,  blanchâtres. 
Une  coupe  faite  au  niveau  du  bord  antérieur  de  la  protubé- 
rance nous  conduit  sur  un  caillot  qui  s'avance  un  peu  dans 
le  pédoncule  droit,  mais  dont  la  plus  grande  partie  s'enfonce 
dans  l'étage  supérieur  de  la  protubérance.  La  partie  posté- 
rieure des  pédoncules,  les  environs  du  bourrelet  du  corpà 
calleux,  les  parties  latérales  de  la  fente  de  Bichat  sont  rem- 
plies de  sang.  D'autres  coupes  nous  font  découvrir  que  les  deux 
ventricules  latéraux  sont  remplis  de  sang  coagulé.  Il  y  a  une 
yéritable  inondation  ventriculaire,  et  la  lésion  est  tellement 
Intense  qu'il  n'est  pas  possible  de  se  rendre  compte  du  point 
de  départ  de  l'hémorrhagie.  Les  parois  du  foyer  sont  tomen- 
teuses,  anfractueuses.  Ce  n*est  pas  tout,  le  foyer  de  la  protu- 
bérance vient  s'ouvrir  en  arrière  dans  le  quatrième  ventri- 
cule. Là  encore  il  n'est  pas  possible  de  bien  localiset 
l'hémorrhagie. 

Fracture.  -^  Disséquée  avec  soin,  la  partie  supérieure  de 
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rhumérus  ne  présente  au  premier  abord  rien  d'anormal.  Les 
veines  sont  perméables,  il  n'y  a  pas  trace  d'organisation  dans 
les  tissus  qui  entourent  l'os.  Il  n'y  a  pas  de  déplacement, 
coaptation  parfaite.  La  capsule  est  intacte  ;  mais,  en  ayant  et 
en  dehors,  on  voit  une  déchirure  du  périoste.  Elle  passe  en 
haut  et  en  dehors,  au-dessous  de  la  grosse  tubérosité  qui  est 
cependant  un  peu  entamée,  descend  ensuite  obliquement 
en  bas  et  en  dedans,  et  s'arrête  en  cet  endroit.  Partout  ailleurs, 
la  capsule  et  le  périoste  empêchent  de  voir  les  désordres.  Sur 
la  tôle  humérale.  on  voit  deux  éclats,  Tun  en  avant,  l'autre  en 
arrière  et  un  peu  en  bas«  ils  communiquent  avec  le  foyer  de 
la  fracture.  Si  on  prend  le  fragment  supérieur  et  qu'on  cher- 
che à  lui  imprimer  quelques  mouvements,  on  détache  facile- 
ment la  lèle  qui  se  porte  en  arrière  comme  sur  une  charnière, 
et  qui  offre  l'aspect  suivant  :  La  tôte,  formant  les  3/4  d'une 
sphère  environ,  coiffe  la  diaphyse  qu'elle  emboite  exactement. 
Cette  dernière  fait  saillie,  une  partie  de  ses  bords  a  été  enlevée 
avec  la  tète.  Il  n'y  a  pas  d'écrasement  du  tissu  osseux.  On  ne 
rencontre  pas  trace  d'organisation,  réunissant  les  deux  frag- 
ments,  sauf  un  ou  deux  petits  bourgeons  charnus  à  la  pariie 
postérieure.  Le  trait  de  la  fracture  peut  être  ainsi  délimité  : 
un  trait  horizontal  au-dessous  des  tubérosités,  deux  lignes 
eu  partout  en  avant  et  en  arrière,  et  se  dirigent  obliquement 
en  bas  et  en  dedans,  où  elles  se  rejoignent.  Le  fragment  supé- 
rieur est  perforé  en  deux  endroits  et  communique  avec 
l'articulation. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  plusieurs  points  de  vue  :  h^  le  type  de  la  fracture  est 
insolite  ;  elle  se  comporte  comme  un  véritable  décollement 
épiphysalre,  elle  est  à  la  fois  intra  et  extra-articulaire  ;  2®  il  y 
a  absence  de  consolidation  au  31®  jour.  Or,  bien  que  cette 
absence  soit  la  règle  lors  de  détachement  complet  du  frag- 
ment supérieur,  Malgaigne  constate  cependant  qu'il  y  a  de 
véritables  réunions  osseuses,  quand  il  y  a  une  bride  fibreuse 
aussi  complète  qu'elle  était  dans  le  cas  présent.  Aux  deux 
conditions  défavorables  ordinaires,  peu  de  vitalité  de  la  tête 
et  communication  avec  une  articulation,  il  nous  parait  qu'on 
doit  en  ajouter  ici  une  troisième,  qui  a  bien  son  importance, 
l'alcoolisme  du  sujet;  3»  ce  même  alcoolisme  explique  Tathé- 
rome  vasculaire  chez  une  femme  de  42  ans^  d'od  l'hémorrhagiê 
cérébrale  cause  de  la  mort  ;  4®  enfin,  l'irruption  du  sang  dans 
les  ventricules  a  amené  des  contractures  généralisées,  et  si, 
comme  parait  ravoir  démontré  M.  Cossy,  l'épendyme  est 
Inexcitable,  l'autre  condition  qui,  selon  lui,  est  la  cause  de 
ces  contractures,  à  savoir,  la  compression  par  le  foyer  hé- 
morrhagique,a  été  parfaitement  nette  dans  notre  observation 
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6.  Rapport  mwe  Mm  cMididaUure  de  H.  Segomd,  proMete«p  de 
la  Faeaité  de  BBiédeelne,  Interne  des  k4pltaaxi  par  M.  Mar- 
chant. 

M.  P.  Segond  a  fait  à  la  Société  anatomique  des  communi- 
cations intéressantes  :  les  unes  cliniques  et  anatomo-patho- 
logiques,  les  autres  expérimentales. 

Permettez -moi  de  yous  rappeler  les  détails  principaux  d'une 
des  dernières  observations  qull  nous  a  présentées.  —  Il 
s'agissait  d'un  malade  atteint  de  rétention  d*urine,  qui  a  suc- 
combé à  des  accidents  de  résorption  urineuse,  sans  qu'on  pût 
trouver  à  l'autopsie  les  lésions  si  accusées  qui  président,  cbez 
d'autres  malades,  au  développement  de  cette  complication. 

La  distension  de  la  vessie  était  extrême,  et  ne  se  rencontre 
pas  d'ordinaire^  dans  ces  rétrécissements  si  peu  accusés  :  on 
pouvait  passer  une  sonde  de  12  millimètres.  Il  existait,  il  est 
vrai,  cbez  ce  malade  ime  talvuve  du  col,  et  c'est  la  présence  de 
cette  bride  qui  a  déterminé  les  accidents,  ou  plutôt  y  a  con- 
tribué ;  c'est  donc  là  une  cause  peu  fréquente  de  la  rétention 
d'urine,  cause  qui  peut  se  combiner  avec  un  rétrécissement  et 
acquérir  alors  une  importance  pathologique  considérable. 

Mais  il  faut  avouer  que,  malgré  ces  deux  causes,  il  y  a  une 
disproportion  manireste  entre  l'énergie  de  l'obstacle,  et  le 
degré  de  la  distension.  —  La  vessie  a  joué  un  plus  grand  rôle 
dans  révolution  morbide  que  le  rétrécissement  lui- môme  ;  ce 
qui  semble  venir  à  l'appui  de  cette  thèse,  que  soutient  sou- 
vent M.  Guyon,  «  qu'on  urine  bien  plus  avec  sa  vessie  qu'avec 
son  canal  ». 

C'est  donc  dans  la  vessie  que  nous  sommes  amenés  à  recher- 
cher les  causes  premières  du  trouble  qui  a  amené  la  mort, 
tout  en  tenant  certain  compte  des  coarctations  modérées  de 
l'urèthre  qui  ont  été  le  point  de  départ  probable  des  altéra- 
tions vésicales.  —  La  lésion  vésicale,  de  secondaire  est  deve- 
nue prédominante;  ily  a  eu  d'abord  une  hypertrophie  compen- 
satrice :  puis  la  vessie  frappée,  peut-être,  dans  sa  structure 
intime,  s'est  laissée  distendre  comme  un  ressort  forcé,  suivant 
la  comparaison  de  Dolbeau,  et  la  paralysie  vésicule  a  été 
constituée. 

Mais  ces  phénomènes  presque  mécaniques  ne  suffisent  pas 
pour  expliquer  la  mort.  —  La  résorption  urineuse,  qui  est  iu- 
voquéç  dans  tous  les  cas  de  même  nature,  pour  expliquer  les 
accidents  observés,  a  pu  se  faire  au  niveau  des  points  de  la 
muqueuse,  présentant  un  dépoli  et  une  desquamation  épi- 
théliale. 

Nous  tenons  à  faire  remarquer,  encore,  que  les  loges  vési- 
cales peuvent  être  attribuées  à  l'effort  dont  le  muscle  vésical 
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a  été  le  siège.  -—  La  cause  de  ces  altérations  est  encore  peu 
connue,  et  i'obseryation  de  I^'.  Segond,  où  a  côté  des  efforts 
accomplis  par  la  vessie,  on  note  TexislQuce  de  ces  cellules  Téai- 
cales,  peut  jeter  un  certain  jour  sur  les  conditions  de  détermi- 
nisme de  ces  altérations  de  forme  de  la  vessie. 

Enfin,  nous  devons  signaler  la  difficulté  qu'on  éprouvait  à 
faire  sortir  le  liquide  de  ces  poches,  les  altérations  dont  la 
muqueuse  à  ce  niveau  était  le  siège  ?  —  Nous  comprenoDS 
très  bien  la  stagnation  de  Turine  dans  les  diverticulums 
pendant  la  vie  :  nous  nous  expliquons  facilement  les  altéra- 
tions de  la  muqueuse,  plus  accusées  ô  ce  niveau,  et  nous  nous 
demandons  si  la  résorption  urineuse  n*a  pu  se  faire,  en  grande 
partie,  au  niveau  de  ces  cellules  vésicales. 

Uobservation  de  M.  Segond  est  donc  des  plus  instructives  : 
si  elle  ne  résout  pas  certaines  questions  en  litige,  elle  apporte 
du  moins  dans  la  discussion  des  faits,  des  particularités  dont 
il  faut  tenir  le  plus  grand  compte.  —  Il  n*est  pas  jusqu'à  l'élé- 
vation thermique,  notée  dans  les  derniers  jours  du  malade, 
qui  ne  puisse  servir  d'appoint  dans  une  discussion  sur  la 
fièvre  urineuse,  qui  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l'urémie, 
qui  s'accompagne  de  phénomènes  contraires.  —  La  congestion 
pulmonaire,  notée  aussi  à  l'autopsie,  doit  être  recherchée 
avec  soin  dans  les  observations  ultérieures  :  elle  pourra  peut- 
être  servira  l'interprétation  de  cette  intoxication  urineuse. 

V.  Rapport  sur  la  candidature  de  ■•  Savard,  an  titre  de 
membre  adjoint;  par  M.  de  Boybr. 

Parmi  les  nombreuses  présentations  faites  à  la  Société 
anatomique,  par  M.  Savard,  plusieurs  doivent  attirer  notre 
attention.  î^ous  en  mentionnerons  d'abord  deux,  ayant  trait 
aux  fractures  doubles  verticales  du  bassin,  dont  Tune  s'est 
accompagnée  de  perforation  du  rectum,  l'autre  de  déchirure  de 
la  vessie  ;  observations  suivies  de  considérations  sur  le  méca- 
nisme de  ces  sortes  de  fractures. 

Nous  signalerons  ensuite  un  cas  de  cancer  primitif  du  foie, 
survenu  chez  une  femme  ayant  été  atteinte  auparavant  de 
coliques  hépatiques  ;  un  cas  d*épithéIioma  cylindrique  de  la 
partie  supérieure  du  rectum  ;  un  anévrysme  de  l'aorte  ouvert 
dans  la  trachée;  une  méningite  aiguë  supputée,  généralisée 
à  toute  la  surface  des  méninges  cérébrales ,  et  survenue  dans 
le  cours  d'une  pneumonie  aiguë  simple.  Nous  ne  nous  arrê- 
terons qu'à  deux  observations,  aune  pleurésie  hémorrhagiqtio 
cancéreuse  primitive,  et  à  une  hémichorée  post-hémiphlé** 
giaue. 

La  pleurésie  hémorrhagique  symptomatique  du  cancer  de  le 
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plèTre  est  survenue  chez  un  homme  de  49  ans,  qui  n^avaii 
jamais  été  malade  auparavant;  elle  a  débuté  très  brusquement 
par  un  violent  point  décote,  du  frisson,  de  la  fièvre,  et  bientôt 
les  crachats  sont  devenus  sanglants. 

Au  bout  de  15  jours,  cet  homme  entre  à  lliôpital  ;  on  le 
trouve  alors  sans  mouvement  fébrile  très  prononcé,  mais 
souffrant  toujours  de  son  point  de  côté,  rejetant  par  la  toux 
des  crachats  sanglants  d^un  rouge  vif  ;  les  signes  physiques 
indiquent  l'existence  d*un  épanchement  très  abondant  : 
matlté  absolue,  même  sous  la  clavicule  :  de  plus,  on  constate 
un  œdème  très  marqué  de  la  paroi  thoracique  correspondante. 
On  fait  une  première  ponction  qui  donne  issue  à  un  litre  de 
liquide  fortement  coloré  par  le  sang.  Après  la  ponction,  on  ne 
trouve  aucune  modification  des  signes  physiques.  Le  len- 
demain, deuxième  ponction;  on  retire  4,500  grammes  de 
liquide  de  même  nature.  Cinq  jours  après,  troisième  ponc- 
tion :  1,200  grammes  de  liquide  formé  par  du  sang  presque 
pur.  Après  toutes  ces  ponctions,  il  n'y  a  aucune  modification 
dans  les  signes  physiques,  la  matité  est  toujours  aussi  com- 
plète. La  mort  survient  5  semaines  après  le  début  des  acci- 
dents. A  Tautopsie,  on  trouve  la  plèvre  infiltrée,  cloisonnée, 
et  atteignant  par  place  une  épaisseur  de  1  centimètre  à  1  cen- 
timètre et  demi.  Le  poumon  perdu  au  milieu  de  ces  fausses 
membranes  est  réduit  au  volume  du  poing  ;  ou  y  distingue 
un  ou  deux  noyaux  cancéreux.  L'examen  microscopique,  fait 
par  M.  Déjerine,  montre  que  nous,  avons  affaire  à  une  variété 
rare  de  cancer  désignée  par  Malassez,  sous  le  nom  d*épithé- 
lioma  métatypique.  Cette  observation  est  intéressante,  parce 
qu'elle  confirme  les  idées  émises  par  certains  auteurs  et 
notamment  par  Moutard-Martin,  dans  sa  thèse  sur  les  pleuré- 
sies hémorrhagiques.  En  effet,  il  indique  comme  appartenant 
spécialement  au  cancer  de  la  plèvre  Tabondance  de  Tépan- 
chement  sanguin,  sa  reproduction  rapide  après  l'évacuation, 
l'œdème  de  la  paroi  thoracique,  les  crachats  sanglants  et  sur- 
tout le  peu  de  modification  des  signes  physiques  après  la 
ponction.  Nous  avons  noté  tous  ces  symptômes  dans  le  cas 
présent  ;  un  seul  faisait  exception  à  la  règle,  c'est  le  début 
brusque.  Ce  qui  est  également  particulier,  c'est  la  rareté  de 
cette  variété  de  tumeur  ;  on  n*en  trouve  qu'un  ou  deux  cas 
décrits  par  M.  Malassez,  dans  les  Archives  de  physiologie^  1876, 
sous  le  nom  d*épithélioma  métatypique.  En  effet,  ce  n'est  pas 
un  épithélioma  cylindrique,  puisque  l'intérieur  des  cavités 
dont  est  creusée  la  tumeur  contient  également  des  cellules 
épithéliales  pavimentaires. 

La  seconde  observation  que  nous  étudierons,  celle  qui  nous 
parait  offrir  le  plus  d'intérêt,  est  un  cas  d'hémichorée  pos4hé- 
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miplégigue.  Il  s'agit  d'un  homme  de  45  ans,  entré  lei^  féTric^ 
1879,  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Guyot,  pour 
une  gangrène  sèche  de  la  jambe  gauche.  Cet  homme  ressen- 
tait depuis  longtemps  des  battements  de  cœur,  et  un  an 
avant  son  entrée  è  l'hôpital,  avait  été  pris  brusquement  d*une 
perte  de  connaissance,  à  la  suite  de  laquelle  il  était  resté 
paralysé  du  côté  gauche.  Cette  paralysie  avait  disparu  assez 
rapidement;  car,  au  bout  de  six  semaines,  il  reprenait  son 
travail.  Le  bras  cependant  restait  un  peu  faible  et  commen* 
çait  à  être  agité  de  petits  mouvements  choréiformes.  Cet  état 
persista  sans  changements  notables  pendant  iO  àH  mois; 
mais,  à  la  lin  de  novembre  1878,  il  éprouva,  dans  la  jambe 
gauche,  une  violente  douleur,  causée  par  une  embolie  de 
l'artère  fémorale,  et  suivie  bientôt  après  de  l'apparition  de  la 
gangrène,  à  laquelle  il  succomba  deux  mois  après. 

Indépendamment  des  troubles  occasionnés  par  la  gangrène, 
et  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici,  on  trouve  le 
malade  ayant  toujours  de  la  faiblesse  dans  le  bras  gauche  ; 
la  main  de  ce  côté  serre  avec  moins  de  force  que  celle  du  cdté 
opposé,  et  est  agitée  presqu'incessamment  de  mouveoients 
irréguliers  qui  se  produisent  malgré  la  volonté  du  malade,  et 
consistent  soit  dans  la  flexion  et  Textension  saccadée  d'un  ou 
de  plusieurs  doigts,  soit  dans  des  secousses  brusques  qui 
agitent  toute  la  main,  et  par  moment  tout  le  menibre.  Ces 
mouvements,  déjà  très  marqués  au  repos,  s'exagèrent  beau- 
coup à  propos  des  mouvements  intentionnels,  mais  ils  restent 
limités  au  bras  gauche  ;  la  jambe  de  ce  côté  n'a  rien.  Peudaui 
le  sommeil,  toute  agitation  disparait.  La  sensibilité  est  intacte 
dans  le  membre  atteint  de  chorée,  mais  des  douleurs  sponta- 
nées s'y  font  sentir  ;  quelque  temps  après  son  entrée,  le 
malade  succombe  aux  progrès  de  la  gangrène. 

AuTOPsiB.  —  Nous  laisserons  de  côté  les  lésions  du  cœur  et 
des  autres  organes,  pour  étudier  celles  du  cerveau.  En  exami- 
nant rhémisphère  droit,  on  trouve  un  vieux  foyer  de  ramol- 
lissement qui  occupe  presque  toute  la  circonvolution  pariétale 
ascendante,  et  se  prolonge  en  bas,  jusque  sur  le  lobule  de 
l'insula  ;  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  un  dessin  fait  par  M.  Sa- 
vard,  et  inséré  dans  VAllwm  de  la  Société.  La  coupe  du  cerveau, 
faite  au  niveau  de  la  circonvolution  pariétale,  ne  fait  constater 
aucune  lésion;  mais  lorsqu'on  pratique  une  coupe  en  avant 
de  la  scissure  de  Rolande,  au  niveau  de  la  frontale  ascendante, 
on  voit  un  autre  foyer  de  ramollissement,  distinct  du  premier, 
et  formé  par  une  plaque  ocreuse  déprimée,  qui  occupe  toute  la 
capsule  externe.  L'hémisphère  gauche  ne  présente  pas  de 
lésions. 

Evidemment,  il  s'agit  bien,  dans  cette  observation,  de  chorée 
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post-hémiplégique  ;  les  symptômes  obseryés  par  M.  Savard  se 
rapportent  parfaitement  a  la  description  donnée  sur  ce  sujet, 
par  M.  Gharcot,  dans  ses  leçons  ;  et  plus  tard,  par  M.  Raymond, 
dans  sa  thèse,  puisque  Ton  doit  comprendre  d'après  ce  der- 
nier auteur,  sous  le  nom  d^hémichorée  posthémiplégique,  des 
mouvements  se  montrant  dans  les  membres  du  côté  qui  est 
déjà  depuis  (quelque  temps  le  siège  de  l'hémiplégie  ;  mouve* 
ments  analogues  à  ceux  de  la  chorée  ordinaire,  en  ce  sens 
qu'ils  sont  comme  ceux-ci  involontaires,  qu'ils  s'exagèrent 
pendant  les  mouvements  intentionnels  et  qu'ils  sont  continus, 
excepté  pendant  le  sommeil.  Chez  le  malade  qui  fait  le  sujet 
de  cette  observation,  il  y  avait  instabilité  très  nette  du  mem- 
bre affecté,  alors  que  le  malade  ne  voulait  faire  aucun  mou- 
vement ;  les  mouvements  cessaient  complètement  pendant  le 
sommeil  ;  un  autre  caractère  indiqué  dans  les  mouvements 
choréiques,  c'est  de  se  montrer  quelcpie  temps  après  l'attaque 
apoplectique,  au  moment  où  l'hémiplégie  disparaît;  c'est  bien 
ce  qui  a  eu  lieu  dans  le  cas  présent.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  parti- 
culier ici,  c'est  rabsence  d'anesthésie,  la  localisation  de  la 
chorée  à  un  seul  membre.  L'anesthésie,en  effet,  est  habituelle; 
l'hémichorée  se  lie  presque  toujours  à  l'héinianesthésie;  si 
l'hémiplégie  de  la  motiliié  est  Incomplète,  l'hémiplégie  de  la 
sensibilité  est  absolue.  Quant  à  la  localisation  de  la  chorée  à 
un  seul  membre,  le  fait  est  assez  rare. 

En  tout  cas,  ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  dans  l'observa- 
tion que  nous  rapportons,  c'est  l'absence  de  lésions  vers  le 
pied  de  la  couronne  rayonnante.  Les  observations  avec 
autopsie  dliémichorée  post-hémorrhagique  ne  sont  pas  fré- 
quentes; car  M,  Raymond,  dans  sa  thèse,  n'a  pu  en  réunir 
que  5  ;  mais,  dans  tous  ces  cas,  il  y  a  eu  des  lésions  à  la  partie 
postérieure  de  la  capsule  interne  ou  dans  le  domaine  de  l'ar- 
tère optique  postérieure.  Il  est  logique  de  rapporter  à  la  lésion 
de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  la  localisation  de  la 
parésle  dans  le  bras;  mais  les  mouvements  choréiques  dépen- 
dent-ils de  cette  lésion  ;  les  fibres  du  faisceau  hémichoréique 
iraient-elles  gagner  la  substance  corticale  au  voisinage  de  la 
pariétale?  De  nouvelles  observations  seraient  nécessaires 
pour  savoir  s*il  s'agirait,  dans  le  cas  de  M.  Savard,  d'un  fait 
d  exception,  ou  s'il  faudrait  espérer  trouver,  par  un  plus  grand 
nombre  de  faits  comparables,  une  des  origines  corticales  des 
tractus  sensitifs. 

8.  Rapport  nar  la  eandldatare  de  ■•  Dolérli*  an  titre  de  mein- 
bre  adjolatf  ptr  M.  Quinquaud,  médecin  des  hôpitaux. 

Depuis  1875,  M.  Doléris  a  fait  devant  votre  Société  un  cer- 
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tdin  nombre  de  présentations  dont  je  n'envisagerai  que  deux 
des  plus  Importantes. 

La  première  se  rapporte  à  un  cas  d'anévrysme^  des  gros 
troncs  artériels,  du  bassin  avec  complication  de  véçétations 
atbéromateuses  de  la  veine  fémorale;  elle  remonte  au  30  juil- 
let 1875.  Il  s'agit  d'un  bomme  de  89  ans  qui  succomba  rapi- 
dement à  la  rupture  d'un  anévrysme  de  Vhypogastrique  sur- 
venu à  la  suite  d'une  cbute  violente  sur  la  bancbe  gaucbe. 
Le  membre  inférieur  correspondant  était  dans  une  impuis- 
sance absolue  et  en  rotation  externe;  la  pression  sur  le  grand 
trocbanter  déterminait  une  forte  douleur.  Tout,  en  un  mot, 
s'accordait  pour  faire  croire  à  nno  fracture  du  col  fémoral. 
—  Quelques  jours  avant  la  mort,  la  jambe,  puis  la  cuisse 
gaucbes  devinrent  iurgides^  infiltrées^  bleuâtres;  les  troncs 
veineux  étaient  durs  et  oblitéréis  mais  non  douloureuw. 

A  Tautopsie,  on  put  constater  une  poche  anévrysmale  rom^ 
pue  sur  le  trajet  de  l'bypogastrique  gauche,  avec  épancbe- 
ment  sanguin  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin.  Sur  Tiliaque 
primitive  et  à  la  bifurcation  aortique  existaient  des  dilatations 
ampullaires  remplies  de  bouillie  atbéromateuse,  et  limitées 
par  la  tunique  externe  devenue  calcaire.  Du  côté  de  la 
cavité  vasculaire,  la  tunique  interne,  également  dégénérée, 
était  rompue,  comme  craquelée  par  place  et  faisait  communi- 
quer le  diverticule  anévrysmal  avec  Tintérieur  du  vaisseau. 
Sur  tout  le  système  artériel,  on  trouvait  les  signes  d'une  dé- 
générescence extrême. 

Mais  je  veux  surtout  appeler  votre  attention  sur  les  altéra- 
tions observées  du  côté  des  veines  du  membre  inférieur 
gaucbe.  —  «  La  circulation  est  complètement  interrompue 
dans  ces  canaux.  Un  caillot  noirâtre,  continu,  adhérant  soli- 
dement ô  la  paroi  interne,  s'étend  des  plus  petits  rameaux 
veineux  jusqu'à  la  bifurcation  de  la  veine  cave  où  il  se  termine. 

»  En  décollant  le  caillot  avec  précaution,  on  aperçoit  sur  la 
paroi  interne  de  la  veine  fémorale  de  larges  plaques  atbéro* 
mateuses,  saillantes,  irrégulières  pour  la  plupart. 

»  Sur  la  paroi  interne  d'une  valvule  apparaît  une  sorte  de 
grappe,  saillante,  dure,  calcaire,  de  coloration  jaunâtre.  Des 
grappes  semblables  sont  disséminées  sur  la  surface  intérieure 
du  vaisseau  d'où  elles  se  détachent.  Tantôt  elles  révèlent 
Tapparence  d'un  semis  de  grains  de  millet,  tantôt  elles  sont 
agglomérées  et  constituent  un  tas  assez  volumineux.  Çà  et  là 
de  larges  plaques  confondues  avec  la  tunique  interne.  —  Il 
est  facile  de  s'assurer,  par  Texamen  attentif,  que  cette  dégéné- 
ration appartient  en  propre  à  la  paroi  veineuse  et  ne  procède 
point  des  lésions  de  l'artère.  » 

On  est  d'accord  que  c'est  presque  uniquement  dans  les  pa- 
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rois  artérielles  que  se  développe  rathérome.  L'étude  de  cette 
altération  considérée  comme  appartenant  exclusivement  à 
Yartérite  chronique  est  bien  connue. 

En  dehors  des  varices,  c'est  exceptionnellement  qu*on  la 
rencontre  sur  les  veines  ;  Béclard  signale  un  cas  d'ossification 
de  la  veine  cave  inférieure,  et  il  serait  difficile  de  rassembler 
beaucoup  de  cas  analogues  à  celui  que  vous  a  présenté  M.  Do- 
léris.  C'est  un  rare  et  bel  exemple  de  larges  tégétations  cal- 
caires  procédant  manifestement  d'une  efidophlébite  chronique* 
Il  se  trouve  exposé  au  musée  Dupuytren  sous  le  n^*  322. 

Ce  cas  tendrait  à  donner  àTancienne  théorie  de  Lebert,  qui 
considérait  les  phlébolithes  comme  naissant  directement  de 
la  membrane  interne,  une  certaine  valeur  contre  l'opinion  de 
Rokitanski,  aujourd'hui  généralement  admise,  qui  en  fait  des 
coagula  sanguins  calcifiés.  —  A  ce  titre  et  à  cause  de  sa  ra- 
reté,  l'observation  de  M.  Doléris  présente  un  grand  intérêt. 

La  deuxième  présentation  date  du  mois  de  janvier  4876* 
Elle  porte  sur  un  cas  de  tuberculose  laryngée  qui  a  été  l'objet  et 
le  point  de  départ  de  recherches  histologiques  entreprises  par 
M.  Doléris,  un  peu  plus  tard.  Ces  recherches,  réunies  dans  un 
mémoire,  ont  été  publiées  dans  le  n«  d'Avril  1878  des  Archives 
générales  de  physiologie. 

Il  s'agissait,  dans  la  communication  qui  fut  faite  à  cette 
Société,  d'un  homme  qui  présenta  à  l'âge  de  63  ans  les  premiers 
signes  de  tuberculisation  pulmonaire.  Les  lésions  laryngées 
ne  débutèrent  que  six  mois  environ  avant  la  mort. 

A  l'autopsie,  les  poumons  présentaient  des  tubercules  à 
tous  les  degrés  d'évolution  et  des  zones  considérables  de  sclé- 
rose infiltrées  de  granulations  récentes. 

Le  larynx  présente  une  hypertrophie  totale  de  la  mu- 
queuse, qui  a  pour  le  moins  quatre  fois  son  épaisseur  normale. 
Les  reliefs  et  les  dépressions  ont  disparu  au  point  que  la  cavité 
laryngienne  est  réduite  au  quart  de  ce  qu'elle  est  à  l'ordi- 
naire. Les  cordes  vocales  sont  effacées  et  confondues  avec  les 
surfaces  voisines.  L'éplglotte  représentée  par  une  languette 
charnue,  énormément  épaissie,  est  rigide  et  tend  à  affecter  une 
forme  quasi-cylindrique.  Les  replis  aryténo-épiglottiques 
sont  constitués  par  des  membranes  indurées  de  cinq  à  six 
millimètres  dépaisseur.  L'hyperplasie  conjonctive  occupe 
également  la  portion  sous-glottique,  et  s'étend  par  conséquent 
du  sommet  de  l'épiglotte  à  l'origine  de  la  trachée.  La  couleur 
de  la  muqueuse  est  pâle  ;  la  surface  est  mamelonnée  et  par- 
semée de  saillies  papilliformes.  Il  existe  une  ulcération  au 
niveau  du  ventricule  droit.  A  la  coupe,  le  derme  est  blanc, 
criant  sous  le  scalpel,  dur  et  comme  lardacé. 

C'est  là  un  cas  type  de  tuberculose  laryngée  avec  prédomi* 
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nance  de  la  lésion  scléreuse  sur  les  destructions  d'origine 
easéeuse.  —  De  Texamen  anatomique  de  larynx  nombreux  et 
pris  dans  des  conditions  analogues^  M.  Doléris  a  tiré  des  con- 
clusions intéressantes. 

En  dehors  des  lésions  destructives  (ulcérations,  arthrite, 
péri-arthrite,  chondrite,  périchondrite,  etc.,  etc.,)  le  tubercule 
produit  habituellement  dans  le  larynx,  non  Vadême  séreux 
auquel  on  rapporte  généralement  les  accès  de  suffocation, 
mais  un  épaississement  avec  induration  qui  augmentent  no- 
tablement le  volume  et  la  consistance  des  replis. aryléno-épi- 
glottiques,  des  cordes  vocales  et  parfois  de  toute  la  muqueuse 
laryngée.  —  D*où  le  nom  de  scléréme  tuberculeux  qui  lui  a  été 
attribué  par  Tauteur. 

Cette  dénomination  est  justifiée  par  Tanalyse  histologique 
des  lésions  :  les  tissus  muqueux  et  sous-muqueux,  les  parois 
des  glandes  et  des  vaisseaux,  le  névrilème  des  branches  ner- 
veuses sont  le  siège  d'une  hyperplasie  conjonctive  à  marche 
lente  mais  continue  et  progressive.  Cette  hyperplasie  entraine 
la  déformation  et  le  rétrécissement  de  la  cavité  laryngienne. 
Elle  s'accompagne  d'une  notable  raréfaction  vasculaire  qui 
explique  la  coloration  habituellement  pâle  des  tissus  et  de  la 
muqueuse  en  particulier. 

En  outre,  cette  apparence  lardacée  est  bien  celle  des  néo- 
plasies  développées  au  voisinage  des  foyers  tuberculeux  et 
telle  qu'on  en  rencontre  autour  des  articulations  atteintes  de 
tumeur  Manche^  et  dans  les  poumons  de  certains  phtisiques. 
C'est  qu'effectivement  dans  le  larynx  on  trouve  aussi  et 
d'une  manière  constante,  au  sein  de  ces  zones  scléreuses, 
des  éléments  tuberculeux  anciens  qui  sont  la  cause  des 
néoformations  conjonctives  et  des  granulations  jeunes  déve- 
loppées plus  tardivement. 

Au  point  de  vue  des  déductions  cliniques,  laissant  de  côté 
les  cas,  rares  d'ailleurs,  de  dyspnée  subite  attribuable  à  une 
infiltration  purulente  sous-muqueuse  due  à  la  fonte  rapide 
de  tubercules  enflammées,  l'auteur  insiste  pour  montrer  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  la  marche  chronique  des  lésions  ne 
s'accorde  guère  avec  l'apparition  brusque  des  accès  de  suffo- 
cation. Cet  accident  ne  manque  guère  de  se  produire  dans  la 
phtisie  laryngée;  il  faut  donc  lui  chercher  une  autre  cause. 
C'est  dans  la  paralysie  des  muscles  du  larynx  que  réside 
cette  cause. 

Soit  que  les  muscles  aient  subi  une  dégénérescence  pro- 
fonde, et  soient  peu  a  peu  devenus  inaptes  à  fonctionner,  soit 
que  des  poussées  intermittentes  de  tubercules  aient  amené 
cette  dégénérescence  par  secousses,  ou  que  l'altération  se  soit 
produite  rapidement,  soit  enfin  que  les  lésions  aient  porté 
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primitivement  sur  les  nerfs  moteurs  du  larynx,  la  paralysie 
musculaire  n'en  est  pas  moins  la  conséquence  inévitable. 

Ainsi  s'interprèle  mieux  la  production  des  accidents  dysp- 
néiques  à  forme  paroxystique.  -^  L'épaississement  croissant 
de  la  muqueuse  explique  la  dyspnée  persistante;  les  paralysies 
subites  des  muscles  intrinsèques  rendent  mieux  compte  des 
accès  de  suffocation,  que  Ton  rapporte  d'habitude  à  Vcedème 
séreux  de  la  glotte. 

Le  sclérème  tuUrculeux,  dès  lors,  n'agit  plus  comme  cause 
immédiate  en  produisant  Tocclusion  mécanique  du  conduit 
laryngé,  mais  il  est  l'occasion  des  altérations  musculaires  et 
nerveuses  qui  deviennent  elles-mêmes  l'origine  de  la  crise 
dyspnéique. 

Je  signalerai  encore  diverses  autres  présentations  de  M.  Do- 
léris,  enlr'autres  :  un  cas  d'hémorrbagie  cérébelleuse^  un  cas 
de  compression  du  récurrent^  et,  cette  année  môme,  deux  cas  de 
vices  de  conformation  du  comr  et  des  gros  vaisseaux  chez  le 
nouveaur^t  un  cas  de  rupture  utérine  remarquable  par  les 
circonstances  dans  lesquelles  elle  s'est  produite,  enfin  im 
ca8de;?ÀZ^^i^  utérine  post-puerpérale,  accompagné  d'obser- 
vations pathogéniques  et  cliniques  du  plus  grand  intérêt. 


Séance  du  \t  décembre  1879. 
Présidence  de  M.  Terrillon. 


9.  Roptnre  de  la  tonique  moyenne  de  TaorCe  près  de  son 
origine.  —  Anévrysme mixte  externe  en  voie  déformation. 
—  Signes  piiysiqnes  d'insuffisance  aortique  ;  par  M.  Gautier, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  A.,  38  ans,  tourneur  sur  bois,  entre  le  28  novem- 
bre 1879  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Haybm,  à  rhô- 
pital  Saint-Antoine,  salle  Saint-Louis,  n»  18. 

SoG.  Anat.  48 
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AÉmê^knU  Mtmtaires  :  is<m  père  est  mort  à  rfigè  de  SI 
ans  d'iln  auéTtysiïie  de  Faorte  ;  sa  mère  est  mof  te  d*tiné  affec- 
tion inconnue.  Antécédents  personnels  :  santé  antérieure, 
bonne.  Dès  mm  enfftnce,  le  malade  a  eu  des  varices  pour  les^ 
quelles  (m  lui  à  fait,  il  y  &  tinq  anâ,  dans  un  service  de  chi* 
rurglè  de  riiôpltal,  des  injections  de  perchlorure  de  fer. 

Il  itiè  tout  e:fcGès  habituel  de  boisson.  Logemeiit  ^ain.  hoùbë 
nourriture.  Jamais  de  rhumatisme.  Ne  tousse  paâ  hâbitiiëllè^ 
mdtlt.  lf*à  jamais  eu  d'œdëme  des  pieds.  Depuis  longtemps 
déjà)  Sdhë  que  le  malade  puisse  préciser  de  date,  il  soutfre  de 
pèlpitdtionâ  survenant  parfois  au  repos,  mais  surtout  dou^  Fin- 
flueiicede  Vexercice;  depuis  longtemps  aussi  il  s'essouffle  très 
facilement  en  courant  et  en  montant  les  escaliers.  Il  a  remarqué 
aussi  que^  soit  spontanément,  soit  à  la  duite  d'un  mouvement 
brusque  ou  d'un  effbrt,  il  sentait  les  artères  de  son  cou  battre 
violemment.  Sensation  asse^  fréquente  mais  ttès  passagère 
d*ètotitdidseMètkt.  De  temps  en  temps,  bouffées  de  chaleur  à  la 
fa<m.  Refroidissement  habituel  des  extrémités.  L'appétit  a 
toujours  été  eonservé.  Jamais  de  douleurs  gastralgiqued  ni 
aUimn  autre  signe  de  dyspepsie.  N'a  janiais  éprouté  de  dou^ 
leurs  rétrd-sternaies.  Jamais  de  syncope. 

Il  y  a  quatre  jours,  le  malade  a  été  pris  de  douleurs  vio- 
lentes au  creux  épigastrique.  Ces  douleurs  s'irradiaient  en 
ceinture  et  étaient  plus  violentes  à  gauche,  au  point  d'empê- 
cher le  malade  de  se  coucher  sur  ce  côté.  Ces  douleurs  sont 
moins  vives  depuis  hier;  cependant,  c'est  uniq[uement  à  cause 
d'elles  que  le  malade  entre  à  l'hôpital. 

Etat  à  Ventrée.^UaHaide  très  pâle^  assez  maigre.  On  est  frappé, 
à  première  vue,  des  battements  énergiques  de  ses  carotides. 
Langue  couverte  d'un  léger  enduit  blanchâtre.  Appétit  dimi- 
nué. Selles  normales.  Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  assez 
vive  au  creux  épigastrique  et  dans  l'hypochondre  gauche  ; 
cette  douleur  n'est  pas  exagérée  par  la  palpation.  Pas  de 
dyspnée.  Pas  de  toux.  La  sonorité  pulmonaire  est  normale 
partout.  On  ne  trouve,  à  l'auscultation,  comme  phénomène 
anormal,  que  quelques  râles  sous-crépitants  assez  fîns,  à  la 
base  gauche  en  arrière. 

Cceur.-^  Pas  de  voussure  de  la  région  précordiale.  Lamatité 
absolue  de  la  région  du  cœur  est  à  peine  plus  étendue  qu'à 
l'état  normal,  mais  la  zone  dé  matité  relative  est  considé- 
raJblement  accrue;  elle  occupe  au  moins  huit  centimètres 
dans  le  sens  transversal,  au  niveau  du  quatrième  espace  in- 
tercostal. Les  battements  du  cœur  se  font  sentir  sur  une 
grande  surface.  Dans  toute  cette  étendue,  la  main  perçoit  un 
frémissement  cataire,  très  net,  coïncidant  avec  le  second  bruit 
cardiaque.  A  Fauseultation^  on  trcruve  à  la  base  un  soufiQe 
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intenâè  du  second  temps,  qui  présente  très  nettement  son 
maximum  au  foyer  aortique.  Ce  soufïle  n'est  pas  doux,  éspi- 
ratif,  il  a  une  certaine  rudesse.  On  entend  comme  un  ronfle- 
ment qui  couvre  le  second  bruit  du  cœur  et  le  commencement 
du  grand  silence.  Ce  souffle  se  prolonge  le  long  du  sternum, 
jusqu*à  la  pointe,  où  il  présente  un  second  maximum  moins 
fort  que  celui  de  la  base.  Le  pouls  est  régulier,  ample,  bon- 
dissant très  iiettement,  dépressible  à  l'auscultation  des  artères, 
on  eiiténd  dans  la  carotide  comme  dans  la  fémorale  im  double 
bruit  non  soufflé  ;  même  en  appuyant  fortement  le  stéthos- 
cope on  ne  perçoit  pas  de  double  souffle. 

Le  foie  est  de  volume  normal.  L'urine  ne  renferme  ni  albu- 
mine,  ni  sucre. 

lil.  Hayem  porta  le  diagnostic,  insufflsance  aortique.  Il  mit 
le  malade  en  observation  pour  quelques  jours,  sans  prescrire 
aucun  traitement.  Le  malade  reste  dans  le  même  état  pen- 
dant trois  jours.  Le  l**"  décembre,  à  la  visite  du  soir,  on  trouve 
le  malade  en  proie  à  une  dyspnée  extrême,  qui  Ta  pris  subite- 
ment depuis  une  heure.  La  face  est  pâle  ;  les  extrémités 
froide^  ;  quarante-huit  inspirations  par  minute,  kâles  fins, 
très  iiombreux  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  en  arrière  ; 
trente  ventouses  sèches  sur  la  poitrine  ;  potion  cordiale.  La 
dysphée  continue  à  s'accroître  et  le  malade  lùeuri  dans  la 
nuit. 

Autopsié,  le  3  décembre.  —  BncépÂale.  —  Ëien  à  noter  au 
côté  des  méninges  ;  substance  cérébrale,  ferme,  anémique  ; 
pas  de  lésions  des  centres  ;  artères  de  la  base,  saines* 

Cavité  thoraciqUe»  ^  Lee  poumons  se  rétractent  très  peu  à 
l'ouverture  de  la  poitrine.  A  peine  quelq[ues  cuillerées  de 
sérosité  citrine  dans  les  plèvres.  Pas  trace  d'adhérences  pleu- 
rales. Emphysème  très  marqué  du  sommet  et  du  bord  anté- 
rieur des  deux  poumons.  GoloratiQu  violacée  des  deux  bases 
et  des  bords  postérieurs.  A  la  coupe,  aspect  carnifié  du 
tissu  pulmonaire  qui  crépite  très-peu  en  ces  points. 

A  la  pression,  il  s*en  écoule  une  quantité  considérable  de 
sérosité  sanguinolente  spumeuse.  Des  fragments,  inôme  peu 
voluinineux  des  points  les  moins  crépitants,  surnagent  dans 
l'eau. 

Comr.  —  t>as  de  liquide  dans  îe  péricarde.  Pas  de  plaques 
laiteuses  ni  d'adhérences  péricardiques. 

Le  cœur  est  très  volumineux,  de  forme  allongée,  ferme. 
L'hypertrophie  porte  presque  uniquement  sur  le  ventricule 
gauche,  dont  la  paroi  a  au  moins  quatre  centimètres  d'épais- 
seur ;  caillots  assez  volumineux  dont  la  partie  cruorique  l'em- 
porte sur  la  partie  Ûbrineuse,  dans  les  cavités  droites  et  gau- 
ches. Par  l'épreuve  de  l'eau,  on  constate  une  insuiflsance 
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très  marquée  des  valvules  aortiqpies,  le  liquide  s*écoulant 
très  rapidement  par  la  pointe  du  cœur. 

Aspect  normal  de  la  fibre  cardiaque.  Les  valvules  du  cœur 
droit  sont  saines.  Très-léger  épaississement  du  bord  libre  de 
la  mi  traie  qui  ne  présente  pas  d'autres  lésions  ;  ses  piliers  et 
ses  tendons  papillaires  sont  normaux. 

L'orifice  aortique  est  notablement  dilaté,  il  admet  quatre 
doigts.  Les  valvules  sigmordes  sont  normalement  dévelop- 
pées, ne  présentent  pas  d'adhérences,  ni  entre  elles,  ni  avec 
la  paroi. 

Epaississement  assez  notable  du  bord  libre  des  trois  valvu- 
ves  sous  la  foriiie  d'un  bourrelet  régulier,  très  dur,  d'aspect 
cartilagineux.  L'origine  de  Taorte  et  toute  la  portion  ascen- 
dante de  la  crosse  présentent  une  dilatation  générale  no^ 
table.  L'artère  a  au  moins  une  fois  et  demie  son  dia- 
mètre normal.  Immédiatement  au-dessus  de  la  valve  sig- 
moïde  postérieure  droite  et  de  l'origine  de  l'artère  coro- 
naire postérieure,  on  voit  une  cavité  diverticuleuse  du 
volume  d'un  gros  marron.  Celte  cavité  est  bordée  par  une 
sorte  de  diaphragme  valvulaire,  formant  à  la  partie  supérieure 
une  véritable  valvule,  et  se  confondant  insensiblement  par 
ses  bords  adhérents  avec  la  paroi  aortique. 

Ce  diaphragme  présente  à  peu  près  la  moitié  de  l'épaisseur 
des  parois  normales  de  Paorte,  et  est  évidemment  constitué 
par  sa  tunique  interne,  et  les  lames  profondes  de  sa  tunique 
moyenne* 

Le  paroi  de  la  cavité  elle-même  est  mince,  surtout  au  point 
culminant  du  divertlculum  ou  elle  est  un  peu  translucide. 
Le  paroi  interne  de  la  cavité  est  à  peu  près  libre  mais  ne  pré- 
sente pas  le  poli  dé  la  membrane  interne  des  artères.  Le 
divertlculum  est  du  reste  absolument  vide  de  sang  et  de 
caillots.  Le  reste  de  l'aorte  est  absolument  sain  ainsi  que  les 
troncs  qui  en  partent. 

Cavité  abdominale.  —  Rien  ô  noter  du  côté  du  tube  gastro- 
intestinal.  —  Foie  de  volume  normal,  un  peu  congestionné.  — 
Jieins  sains. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  paraît  présenter 
un  premier  intérêt  au  point  de  vue  de  l'anatomie  et  de  la 
physiologie  pathologique.  Dans  ces  dernières  années  on  a 
cru  pouvoir  admettre  que  tous  ou  presque  tous  les  ané- 
vrysmes  aortiques  étaient  formés  par  la  totalité  des  parois 
de  l'artère  altérées.  Or,  si  la  complication  pulmonaire  n'était 
pas  survenue,  il  est  évident  que  notre  malade  n'aurait  pas 
tardé  à  porter  un  véritable  anévrysme  mixte  externe  de 
l'aorte,  en  admettant  qu'on  doit  donner  ce  nom,  non  pas  aux 
tumeurs  dont  la  paroi  est  formée  parla  tunique  externe  seule. 
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comme  le  croyaient  les  anciens^  mais  par  la  tuniq[ue  interne 
doublée  des  lames  superficielles  de  la  tunique  moyenne. 

L'orifice  valvulaire  que  nous  avons  trouvé  se  serait  peu  à 
peu  usé  au  contact  du  sang,  de  façon  à  former  un  véritable 
collet.  La  pocbe  se  serait  dilatée  ;  la  paroi  interne  serait 
devenue  de  plus  en  plus  lisse  ;  des  caillots  auraient  pu  s'y  dé- 
poser. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  est  remarquable  que  la  rupture 
des  tuniques  aortiques,  qui  a  dû  se  produire  brusquement, 
n'ait  donné  lieu  à  aucun  symptôme  au  moment  où  elle  s'est 
faite.  L'aspect  lisse  de  la  paroi  interne  de  la  pocbe  doit  nous 
faire  admettre  en  effet,  qu'elle  subissait  depuis  longtemps 
déjà  le  contact  du  sang.  Or,  le  malade  n*a  commencé  à 
éprouver  une  vive  douleur  épigastrique,  que  quatre  jours 
avant  son  entrée  à  Tbôpital,  buit  jours  avant  sa  mort. 

Le  seul  diagnostic  que  l'on  pût  porter  à  l'aide  des  signes 
physiques  était  celui  d'insuffisance  aortique.  Tous  les  symp- 
tômes de  cette  affection  existaient  en  effet,  et  les  seuls  carac- 
tères spéciaux  qu'ils  présentaient  était  le  timbre  un  peu  rude 
du  souffle  diastolique,  et  le  second  maximum  observé  à  la 
pointe. 

Enfin,  notons  encore  que  la  mort  par  congestion  œdéma- 
teuse rapide  des  poumons  est  une  terminaison  relativement 
peu  fréquente  des  affections  de  l'aorte. 

tO.  Néoplasme  primicir  des  i^anglions  de  l'aine.  —  Fa»^plé|fle 
par  compression  de  la   moelle   altérée  eonséenllvemenl  | 

par  M.   Barthélémy  ,  interne  des   hôpitaux. 

Le  nommé  X. . .  est  depuis  3  ans  porteur  d'une  tumeur  de 
l'aine  qui  n'était  alors  que  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  et 
que  M.  Benjamin  Anger  n'a  pas  jugé  alors  à  propos  d'enlever. 
Ce  malade  a  continué  à  travailler  jusque  il  y  a  un  mois,  sans 
s'occuper  de  sa  tumeur,  d'ailleurs  indolore.  A  la  fin  du  mois 
d'octobre,  se  sentant  plus  mal,  le  malade  s'est  alité;  une  para- 
plégie s'est  alors  montrée  brusquement,  c'est-à  dire  il  y  a  trois 
semaines  environ  ;  elle  est  complète  quand  on  l'apporte  dans 
le  service:  paralysie  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité; 
paralysie  des  spbincters  ;  urine  par  regorgement.  On  sonde 
facilement,  sans  francbir  de  rétrécissement,  sans  causer 
d'écoulement  de  sang;  urine  non  altérée;  ni  sucre  ni  al- 
bumine; escbare  très  étendue  du  sacrum,  des  deux  talons  et 
de  quelques  points  des  gros  orteils  et  des  dos  de  pieds.  Le 
toucber  rectal,  la  palpation  abdominale  ne  font  découvrir  au- 
cune induration,  aucune  tumeur.  L'intelligence  est  conservée; 
pas  de  délire  ;  fièvre  modérée  ;  le  malade  se  plaint  de  souffrir 
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beaucoup  dans  la  poitrine  ;  la  dyspnée  est  assez  intense  ;  la 
respiration  est  bruyante  ;  Télat  général  est  celui  d'un  mou- 
rant, et  ne  permet  qu'un  examen  incomplet  des  organes 
tboraciques.  La  tumeur  de  l'aine  est  toujours  indolente,  sans 
battement  ni  fluctuation,  immobile,  du  volume  d'une  grosse 
orange,  dure,  irrégulière,  mamelonnée,  et  fait  penser  à  une 
dégénérescence  sarcomateuse  des  ganglions  de  l'aine,  dont 
elle  occupe  toute  l'étendue  du  triangle  de  Scarpa. 

Autopsie.  —  Le  poumon  droit  est  congestionné,  crépitant, 
il  surnage  et  laisse  à  la  coupe  écouler  une  grande  quantité 
de  liquide  spumeux  et  sanglant.  A  la  base,  congestion  intense, 
et,  à  la  surface,  quelques  plaques  de  pleurésie  fibrineuse  ;  de 
ce  môme  côté,  traces  de  pleurésie  ancienne,  ayant  amené  la 
symphyse  des  plèvres  pariétale  et  viscérale,  de  la  plèvre 
médiastine  et  du  péricarde. 

Le  poumon  gauche  présente  dans  son  lobe  inférieur  une 
induration  considérable  ;  il  se  laisse  pénétrer  par  le  doigt  et 
offre  çà  et  là  des  points  d'bépatisation  grise,  du  volume  d'un 
haricot  et  d'une  noix,  apparaissant  au  milieu  de  granulations 
d'bépatisation  rouge  très  nettes. 

Cœur  de  volume  normal  ;  les  valvules  sont  saines,  à  part 
les  sigmoïdes  q[ui  sont  un  peu  rigides  et  épaisses  ;  l'aorte  est 
dilatée  et  porle  des  plaques  alhéromateuses. 

Le  foie  dépasse  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  des 
fausses  côtes  ;  à  la  coupe,  on  le  trouve  notablement  grais- 
seux. La  vésicule  est  dilatée,  remplie, [de  bile,  sans  gravelle 
hépatique. 

La  vessie  remonte  jusqu'à  l'ombilic  ;  elle  est  tellement  dis- 
tendue et  dilatée,  qu'elle  est  intéressée  par  l'incision  de 
l'abdomen  ;  elle  est  remplie  d'urine,  occupe  toute  Texcavation, 
et  aplatit  le  rectum  ;  les  parois  en  sont  minces  et  vasculaires, 
et  rappellent  l'aspect  de  celles  des  kystes  ovaricpies. 

luQS  uretères  soni  dilatés  ;  les  bassinets  remplis  d'urine  trou- 
ble. 

Les  rein^  ^ont  assez  volumineux  ;  ils  se^décortiquent  facile- 
ment, sont  notablement  congestionnés  et  présentent  de  la 
dégénérescence  granulo-graisseuse ,  portant  principalement 
^ur  la  substance  corticale. 

Vestomac  est  dilaté  ;  sa  muqueuse  est  saine,  un  peu  con- 
gestionnée ;  les  intestins,  le  péritoine,  les  ganglions  mésenté- 
riques  sont  sains. 

Dissection  de  la  tumeur  de  Vaine.  —  A  l'incision  de  la  peau, 
on  tombe  sur  la  tumeur  qui  est  sillonnée  à  sa  base  par  des 
veines  volumineuses.  Le  muscle  couturier  est  aminci,  sou- 
levé, tendu  par  la  tumeur  qui  repose  sur  le  psoas,  et  fait 
saillie  dan^  le  triangle  de  Scarpa,  entre  les  adducteurs  et  le 
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couturier.  La  eonsistauoe  de  la  tumeur  est  moiadre  que  $K»Qr 
daat  la  yie  où  elle  était' bridée  par  la  tension  des  muçclee,  et 
surtout  des  apoi^évroses  ;  a*est  d'ailleurs  la  dureté  den  Uoqt 
fibromes  et  non  celle  des  encboudromea*  La  ti^meur  iit 
développée  nettement,  et  d'une  façon  indubitable,  aux  déi- 
pens  des  gapglions  de  l'aine ,  elle  oonstitue  un  néoplasme 
ganglionnaire  primitif,  n'englobant  absolument  qu'eu}^,  et  ne 
86  rattachant  ni  profondément  au  périoste  du  fémur,  ni  laté- 
ralement aux  aponévroses  ou  aux  portion^  fibreuses  des 
muscles  de  la  région.  Le  paquet  vasculaire  crural  est  d'ailleurs 
de  toutes  parts  englobé  par  lui,  et  eût  dû  absolument  être 
coupé  et  lié  en  ces  d'ablation,  du  moins  dans  ces  derniers 
temps. 

Je  n'ai  pu  d'ailleurs  découvrir  aucun  noyau  sarcomatem, 
ni  dans  )e  foie,  ni  dans  les  os  de  la  colonne  lombaire,  ni  dans 
aucun  autre  organe,  fin  ouvrant  le  canal  raobidien,  je  décou- 
vre au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  colonne  dorsale  une 
tumeur  aplatie ,  en  partie  solide,  en  partie  colloïde  ou  gé- 
latineuse, de  coloration  rouge-foncé,  du  volume  d'une  noix. 
Elle  est  développée  aux  dépens  de  la  dure-mère,  et  n'intéresse 
pas  autrement  les  méninges  sous-jaoentes,  qu'en  les  compri- 
mant ainsi  que  la  moelle  qui  est  à  ce  niveau  visiblep^nt 
aplatie  en  ruban;  d'où  la  paraplégie  et  les  autresltroubles 
symptomatiques  4e  la  compression  de  la  moelle,  par  une 
tumeur  qui,  selon  toute  apparence,  est  le  fait  d'une  générer 
lisation  au  IfQUl  de  trois  ms,  d'une  dégénérescence  primitive 
des  ganglions.  Je  rendrai  compte,  plus  tard,  du  résultat  4^ 
rexamen  bistologique,  fait  par  M.  le  Q'  Gomil,  daus  IPP 
Ifpboratoire  de  l'b^pital  Saint-Antoine. 

tf«  Néi^hHte  scarlMliiease.  —  Src^Belio-i^BeiiaMHae.  — 
Ré«i>é«lsseiiie«t  latéral  de  la  traehée,  eonséeatlipa  4 
mae  traebéolomie  aBeienaei  par  M.  A.  Ghauffabd,  interae 
des  hôpitaux. 

Gb.  Leleux,  âgé  de  8  ans,  entre  le  44  novembre  I87Q,  au 
n^  12  de  la  salle  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  le  Df  Aa- 

QHAMBAULT. 

On  nous  apprend  qu  il  a  eu,  trois  semaines  auparavant,  une 
scarlatine  assez  bénigne.  Il  s'était  levé  au  bout  de  40  jours, 
mais  sans  quitter  la  chambre.  Bnfin,  quatre  jours  avant  son 
entrée,  sans  refroidissement  appréciable,  il  avait  été  pris 
subitement  d'une  forte  céphalalgie,  de  vomissements,  de  diap- 
rhée  et  d'anasarque.  Pas  de  douleurs  lombaires. 

JBM  é^etuel,  —  L'enfant  est  très  pâle  et  présente  une  beuf*- 
fissure  notable  de  la  faee,  et  surtout  des  paupières,  ainsi  qu'un 
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léger  œdème  des  membres  inférieurs  et  du  scrotum;  un  peu 
d*ascite;  la  diarrhée  est  abondante,  séreuse  ;  les  urines  rares 
(400  gr.)  bématuricpies,  chargées  d'albumine  ;  la  fièvre  est  vive 
(400-400,5),  le  pouls  ralenti,  à  66;  pendant  le  jour,  état  d'assou- 
pissement et  d'hébétude,  délire  tranquille  pendant  la  nuit; 
traitement  :  régime  lacté;  ventouses  scarifiées  dans  la  région 
lombaire  ;  purgatifs  drastiques. 

Pendant  les  quinze  jours  qui  suivent,  légère  amélioration  ; 
les  urines,  toujours  très  albumineuses,  sont  plus  abondantes, 
et  contiennent  en  moyenne  40  à  12  grammes  d'urée  par  jour. 
L'anasarque  diminue. 

Le  20  novembre  et  les  jours  suivants,  nouvelles  poussées 
fébriles;  les  urines  deviennent  rares  et  sanglantes;  vomisse- 
ments répétés. 

Le  3  décembre,  oppression  notable;  râles  de  bronchite  géné- 
ralisée, avec  rudesse  de  la  respiration.  La  fièvre  tend  à  deve- 
nir continue. 

Les  jours  suivants,  l'oppression  va  en  augmentant  ;  soufiQe 
dur  dans  tout  le  poumon  droit;  en  arrière,  mélangé  de  râles 
sous  crépitants  fins  ;  du  côté  gauche,  diminution  du  murmure 
vésiculaire,  et  respiration  soufflante.  Mort  le  44  décembre. 

Autopsie.  —  Les  reins  sont  volumineux  et  pèsent  chacun 
145  grammes  ;  ils  sont  lisses,  se  décortiquent  facilement,  pré- 
sentent une  coloration  d'un  blanc  sale,  parsemée  de  petites 
étoiles  veineuses  violacées.  A  la  coupe,  on  voit  les  pyramides 
de  Malpighi,  fortement  colorées  en  rouge  brun,  se  détacher 
nettement  sur  un  fond  pâle  et  jaunâtre.  La  substance  corti- 
cale est  très  tuméfiée,  décolorée  ;  elle  résiste  sous  le  doigt,  et 
ne  présente  ni  la  friabilité,  ni  l'aspect  gras  de  la  néphrite 
parenchymateuse  proprement  dite. 

Le  poumon  droit  est  farci,  surtout  dans  sa  moitié  inférieure, 
de  gros  noyaux  broncho-pneumoniques  d'un  gris  sale;  du  côté 
gauche,  la  plèvre  contient  environ  uu  litre  de  liquide  séro- 
fibrineux  ;  le  poumon  est  affaissé,  tapissé  de  fausses  mem- 
branes; son  parenchyme  est  sain,  comme  si  Tépanchement 
pleural  avait  empêché  la  bronchopneumonie  de  se  développer 
de  ce  côté  comme  du  côté  droit. 

Restait  à  examiner  la  trachée,  et  c*est  là-dessus  que  nous 
voulons  principalement  insister  ;  nous  savions,  en  effet,  que 
notre  malade  avait  été  soigné  l'année  précédente  pour  le 
croup,  dans  le  service  de  M.  le  D^  Labric;  le  7  juillet  1878, 
il  avait  subi  la  trachéotomie;  le  48,  on  lui  avait  retiré  définiti- 
vement la  canule  ;  le  4  août,  la  plaie  était  cicatrisée,  et  il 
sortait  parfaitement  guéri.  Il  était  donc  intéressant  devoir 
quel  était  l'état  de  la  trachée,lun  an  et  demi  après  l'opération  ; 
sur  le  vivant,  au  niveau  de  la  cicatrice  cutanée,  on  sentait 
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très  nettement  une  petite  rainure  verticale  et  médiane,  sur 
la  face  antérieure  de  la  trachée. 

Voici  ce  que  nous  a  montré  la  dissection  de  la  pièce  :  En 
procédant  couche  par  couche,  de  dehors  en  dedans,  on  voit, 
qu'au  niveau  de  la  cicatrice,  la  peau  adhère  à  Taponévrose 
cervicale  superficielle,  par  des  tractus  fibreux  assez  serrés.  Au- 
dessous  de  cette  aponévrose,  dans  toute  retendue  de  l'incision, 
c'est-à-dire  sur  une  longueur  de  un  centimètre  et  demi  envi- 
ron, à  partir  du  bord  inférieur  du  cricoïde,  la  trachée  adhère 
aux  tissus  voisins  et  semble  incrustée  dans  un  tissu  fibreux, 
résistant  et  serré  ;  au-dessous,  au  contraire,  elle  est  entourée, 
comme  àrétat  normal,  d'un  tissu  conjonctif  lâche  et  celluleux. 
Sur  sa  face  médiane,  elle  porte  une  incision  verticale^  longue 
de  un  centimètre  et  demi,  comblée  par  une  membrane  fi- 
breuse, large  de  S  millimètres  environ,  qui  réunit  entre  elles 
les  extrémités  des  cartilages  sectionnés.  Ceux-ci  jouent  libre- 
ment les  uns  sur  les  autres,  présentant  à  leur  partie  moyenne 
comme  une  véritable  pseudarthrose. 

Enfin,  sur  toute  la  hauteur  de  l'incision,  la  trachée  est  con- 
sidérablement rétrécie  ;  son  diamètre  antéro-postérieur  est 
à  peu  près  normal,  mais  son  diamètre  transversal  est  diminué 
de  moitié.  Le  conduit  est  aplati,  comprimé  latéralement,  en 
forme  de  prisme  triangulaire  à  sommet  antérieur,  à  base  pos- 
térieure. 

Au-dessous  de  rincision,  au  contraire,  la  trachée  a  conservé 
sa  forme  et  ses  dimensions  normales  ;  quant  aux  parois  pro- 
pres de  l'organe,  elles  semblent  être  inaltérées,  souples,  et 
facilement  dilatables  au  niveau  du  rétrécissement.  Pas  de 
végétations  de  la  tuniq[ue  muq[ueuse. 

Ce  n'est  donc  pas  dans  les  lésions  de  la  trachée  elle-même, 
qu'il  faut  chercher  la  cause  de  ce  rétrécissement  latéral. 
Il  faut  plutôt  admettre  que  deux  facteurs  principaux  ont  con- 
iribué  à  le  produire.  D'une  part,  l'inflammation  causée  par  le 
séjour  de  la  canule  dans  la  plaie,  a  amené  la  prolifération  du 
tissu  conjonctif  péri -trachéal,  qui,  à  la  longue,  est  devenu 
cicatriciel  et  rétractile.  D'autre  part,  par  le  fait  de  leur 
pseudarthrose  fibreuse,  les  anneaux  incisés  de  la  trachée  ont 
perdu  leur  force  de  résistance  physiologique.  Au  lieu  de  résis- 
ter comme  des  demi-cerceaûx  dont  on  cherche  à  rapprocher 
les  extrémités,  ils  ont  cédé  à  l'étreinte  lente  et  prolongée  de 
l'anneau  fibreux  qui  les  entourait  ;  péritrachéite  scléreuse  et 
perte  de  résistance  des  cartilages  sectionnés,  telles  sont  les 
deux  causes  qu'il  faut  invoquer.  Ainsi  s'explique  ce  double 
fait,  que  le  rétrécissement  élait  limité  à  la  hauteur  de  l'inci- 
sion, et  qu'il  prédominait  de  beaucoup  dans  le  sens  transver- 
sal, qu'il  était  latéral.  Pendant  la  vie,  ce  rétrécissement  de  la 


Digitized  by  CjOOQ IC 


trachée  ne  9'éiait  traduit  par  aucun  signa  fonationnel,  ni 
physique. 

Une  dernière  question  resterait  i  étudier  :  le  rétréoiasament 
latéral  de  la  trachée  est-il  une  oonséquenea  âréquenjte  de  la 
tracbéptpmie?  Se  montre-t-il  surtout  dans  les  cas  oii  le  malade 
^  conservé  longtemps  ça  canule  ?  Peut-il  devenir  assez  serré 
pour  entrayer  le  jeu  de  la  respiration?  Autant  de  points,  dont 
seules  de  nombreuses  autopsies  pourraient  donner  la  solu- 
tioi^. 

M.  HouEL  a  examiné  un  rétrécissement  de  la  trachée,  de 
nature  syphilitique,  provenant  du  service  de  Demarquay, 
la  trachée  avait  peu  diminué  de  volume  et,  néanmoins,  le 
malade  mourut  avec  des  phénomènes  asphyxiques  ;  ici,  au 
contraire,  1q  diamètre  de  la  trachée  est  très  diminé  et  Tenfant 
n'a  pas  présenté  d'accidents  dyspnéiques. 

M.  Gh.  PETiT.Gette  trachée  présente  unrétrécissementvéritar 
blement  annulaire,portant  sur  les  trois  premiers  anneaux  sec- 
tionnés pendant  Topéralion,  la  diminution  decalibre  porte  aussi 
bien  sur  le  diamètre  transverse.  Les  anneaux  paraissent  absolu- 
ment sains  et  n*ont  subi  aucune  perte  de  substance  appréciable, 
La  réaction  cicatricielle  du  tissu  cellulaire  péri  trachéal,  serait 
d'après  ce  que  np]is  dit  le  présentateur,  l'agent  de  cette  dé- 
pressiop.  Il  est  assez  rei^afquable  que  cette  action,  se  spit 
f4nsi  limitée  au  Qiveau  des  jEmneaux  intéressés  par  le  bis- 
toun*  Je  désirerais  savoir  si  la  partie  postérieure  de  la  iraehée 
est  également  intacte,  ou  bien  si  elle  n'aurait]  pas  subi  un 
certain  retrait,  qui  contribuerait  au  rétrécissement,|en  main- 
tenant rapprochées  les  extrémités  postérieures  des  anneaux 
divisés.  M.  Carié,  dans  une  thèse  récente,  a  insisté  sur  un 
mécanisme  particulier  par  lequel  se  forment  certains  rétrécis- 
sements trachéaux,  consécutifs  à  la  trachéotomie:  la  présence 
de  la  canule  entre  les  lèvres  la  plaie  trachéale  produit,  par 
UQ  mouvement  de  baspule  facile  à  comprendre,  le  rapproche- 
ment des  extrémités  postérieures  des  anneaux  sectionnés, 
et  ce  rapprochement,  à  son  tt)ur,  peut  avoir  pour  consé- 
quence la  formation  d'une  saillie  de  la  muqueuse  de  la  psm 
membraneuse  de  la  trachée,  qui  rétrécit  le  calibre  du  canal 
aérien,  et  qui  peut,  quand  elle  persiste,  devenir  un  obstacle  à 
Tablation  définitive  de  )a  canule.  Autant  que  je  puis  le  voir 
sur  cette  pièce  encore  intacte,  \l  n'y  ^  ici  aucune  trace  d'une 
^emblabjeléslop,  9^aiÉî,à  défaut  4'wa  wUie  de  la  paroi  pqaté- 
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rieure,  il  serait  intéressant  d^examii^er  avec  soin  si  cette 
paroi  n*a  pas  subi,  sous  l'influence  du  rapprpcîiement  4es  ex- 
trémités postérieures  des  trois  anneaux  divisés  d'abord,  et 
ensuite  par  le  fait  de  sa  participation  possible  à  rinflammation 
péri-trachéale,  un  certain  degré  de  rétraction  qui  aurait  con- 
couru, avec  celle  du  tissu  cellulaire  péri-trachéal,  à  produire 
et  à  maintenir  le  rétrécissement  annulaire  que  nous  consta- 
tons sur  cette  trachée. 

W^  l^mewmtmîe  doable.  —  Absene^  eoDgénltale   du   »ei«  e 
de  l'arelère  du  eùîé  droit  f  par  M.  Josus^  inieroe  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Garpentier  Etienne,  âgé  de  1 3  mois,  est  entré  le 
28  Juillet  1879,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  salle  St-Jean, 
lit  n»  47,  dans  le  service  de  M.  Labrig. 

Cet  enfant  était  souffrant  depuis  cinq  ou  six  jours.  La  toux 
était  fréquente  et  la  fièvre  continuelle.  Le  jour  de  son  entrée 
à  l'hôpital,  l'enfant  avait  les  poi^amettes  rouges,  et  présentait 
une  dyspnée  intense  avec  un  état  fébrile  très  accusé,  langue 
légèrement  saburrale,  inappétence,  soif  vive,  constipation. 
Au  niveau  du  tiers  moyen  4e  la  face  postérieure  du  poumon 
gauche  et  principalement  du  côté  de  l'aisselle  correspondante, 
existent  une  matité  absolue,  du  souffle  tubaire  et  des  râles 
crépitants.  Le  diagnostic  fut  :  pieumonie  gauche.  Malgré  un 
traitement  tonique  et  l'application  répétée  de  ventouses  scari- 
fiées et  sèches  en  arrière  de  la  poitrine,  l'état  du  malade  ne 
change  pas  ;  les  râles  crépitants  et  le  souffle  tubaire,  très 
prononcés  à  gauche,  persistent  avec  une  matité  absolue  des 
deux  tiers  inférieurs  et  postérieurs  du  poumon  gauche.  — 
Les  mêmes  phénomènes  s'observent  quelques  jours  plus  tard 
dans  le  poumon  droit,  et  le  petit  malade  succombe  le 
25  août. 

Autopsie,  pratiquée  28  heures  après  la  mort.  —  Poitrine. 
—  Pas  d'épanchement  dans,  les  plèvres,  les  lobes  inférieur  et 
moyen  du  poumon  droit,  ainsi  que  le  lobe  inférieur  du  pou- 
mon gauche,  offrent  tous  les  caractères  de  Thépatisation 
rouge. 

Le  icœur  a  des  dimensions  normales.  Les  valvules  sigmo!des 
de  l'aorte  ont  une  coloration  d'un  rouge  carmin  ;  cette  colo- 
ration s'étend  sur  l'endocarde  qui  tapisse  la  face  interne  du 
ventricule  gauche,  dans  une  étendue  de  trois  à  quatre  centi- 
mètres. Le  péricarde  est  sain. 

Abdomen,--  Le  péritoine,  les  intestins  sont  sains,  le  foie  et  la 
rate  sont  congestionnés  :  le  rein  droit  manque,  le  rein  gauche 
très  hypertrophié,  occupe  sa  place  ordinaire  et  est  contenu 
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dans  sa  loge  cellulo-fîbreuse  et  adipeuse.  Il  mesure  longitudî- 
nalement  dix  centimètres,  tranversalement  six  cenlimètres.  Il  ' 
pèse  8^  grammes.  En  sectionnant  verticalement  ce  rein,  du 
bord  convexe  vers  le  hile,  on  a  une  surface  d'un  jaune 
fauve  :  les  pyramides  de  Malpighi,au  nombre  de  six,  contras- 
tent par  Jeur  forme  en  éventail  et  leur  coloration  rouge  avec 
la  substance  corticale,  qui  est  brune  et  irrégulièrement  dis- 
tribuée. La  vessie,  incisée  sur  la  partie  médiane  de  sa  face 
antérieure,  met  à  nu  la  face  interne,  grisâtre,  de  ce  réservoir. 
Cette  surface  étalée  montre  deux  ouvertures  :  Tune  allongée 
en  forme  de  boutonnière,  est  à  peine  visible  et  répond  à  l'uretère 
gaucbe;  Tautre,  plus  manifeste.correspond  au  canal  de  Turèthre. 
Au-dessous  de  Touverlure  de  l'uretère  gauche,  existe  un  piqueté 
hémorrhagique  (dix  points  environ)  ;  à  droite  et  au-dessous  de 
l'ouverture  du  canal  de  l'urèthre,  la  muqueuse  présente  un 
piqueté  également  hémorrhagique  (16  à  8  points  environ), 
mais  moins  étendu.  L'uretère  dont  nous  n'avons  qu'une  por- 
tion est  très-dilatée,  non  épaissie.  —  Cette  observation  nous  a 
paru  intéressante  à  communiquer,  malgré  l'isolement  des  piè- 
ces anatomiques.  L'absence  congénitale  d'un  rein  n'est  pas 
aussi  rare  que  le  prétendent  certains  anatomistes  ;  néanmoins 
les  cas  semblables  à  celui  que  nous  présentons  ne  sont  peut- 
être  pas  encore  assez  fréquents  pour  être  négligés.  Nous 
eussions  préféré  une  pièce  complète»  sur  laquelle  il  eût  été  in- 
téressant d'examiner  et  de  contrôler  les  particularités  et  les 
anomalies  artérielles  ou  autres;  malheureusement^  ainsi  que 
cela  arrive  le  plus  souvent,  nous  avons  été  surpris  et  nous 
avons  remarqué  cette  agénésie  unilatérale,  alors  que  le  rejn 
gauche  était  déjà  séparé  de  son  uretère. 

13.  Élection. 

M.  Jacquemart  est  nommé  membre  correspondant  de  la 
Société  anatomique. 
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Séance  du  19  décembre  4879. 


PRâSiDBNGB    DE  M.    TbRRILLON. 


14.  SapcAmediieoade  ;  -^  SareAme  sefiondalre  da  poanioiii 

par  M.  André  Pbtit,  internô  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Pinchon,  âgé  de  28  ans,  mégissier,  entre,  le  3  oc- 
tobre 1879,  dans  le  service  de  M.  Desprès.  Le  père  du  malade 
est  mort  de  phthisie  pulmonaire  ;  sa  mère  est  asthmatique 
et  vit  encore.  Il  n'existe  aucun  autre  antécédent  héréditaire 
de  quelque  valeur,  personne  dans  sa  famille  n*a  été  atteint  de 
tumeur,  de  quelque  nature  que  ce  soit,  ni  d'afiFections  nerveu- 
ses convulsives.  Lui- môme  ne  semble  avoir  eu  d'autres 
affections  que  des  nouures  rachitiques  jusqu'à  l'âge  de  7  ans, 
toute  trace  d'ailleurs  en  aurait  disparu.  Il  n'a  jamais  pré- 
senté aucun  trouble  du  côté  des  organes  respiratoires  ou  du 
système  nerveux. 

Il  y  a  3  mois,  sans  cause  traumatique  et  sans  symptômes 
prémonitoires,  il  s'aperçut  d'une  certaine  roideur  de  Tarticu- 
lationdu  coude  gauche,  avec  léger  gonflement  marqué  surtout 
à  la  région  épitrochléenne,  dont  la.  peau  présentait  une  colora- 
tionrosée,  peu  intense.  Ces  symptômes  d'ailleurs  ne  s'accompa- 
gnaient d'aucune  douleur  marquée,  si  bien  que  le  malade  con- 
tinua à  travailler,  presque  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital.  Le 
gonflement  du  coude  augmenta  dès  lors  progressivement, 
sans  déterminer  de  douleurs  vives  ni  d'impotence  fonction- 
nelle; il  se  montra  pourtant,  par  moments,  quelques  douleurs 
lancinantes,  spontanées,  au  niveau  môme  de  l'articulation, 
et  une  douleur  sourde  s'exagérant  dans  les  moments  de  flexion. 
Il  y  a  deux  mois  et  demi,  quinze  jours  après  le  début  de 
l'affection,  il  se  heurta  la  région  olécranienne,  et  c'est  à  daterde 
ce  moment  que  la  tumeur  est  devenue  légèrement  doulou- 
reuse et  que  la  peau,  au  niveau  du  point  contus,  d'abord 
violacée  sembla  s'amincir  et  menacer  de  s'ulcérer. 

Pendant  les  3  mois  qui  précédèrent  l'entrée  du  malade  à 
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l'hôpital,  son  état  général  resta  bon,  il  n*eut  point  de  fièyre, 
ne  fut  en  aucun  moment  obligé  de  s'aliter.  L'appétit  et  le 
sommeil  furent  conservés. 

La  tumeur  du  coude  augmentant  toujours  de  Tolume,  la 
difficulté  des  mouvements  et  les  douleurs  elle-mèmes  s'ac- 
centuant  chaque  jour,  le  malade  àe  décida  à  entrer  à  l'hôpital 
Cochin,  le  3  octobre  4879. 

A  Texamen  du  malade,  on  constate  que  le  coude  gauche 

,  présente  un  gonflement  fusiforme  considérable,  s'étendant  au 

dessus  et  au-dessous  de  l'articulation,  d'eiivlron  il  centimètres 

et  présentant  46  centimètres  de  circonférence  au  niveau  de 

l'interligne  articulaire. 

La  peau  est  tendue,  amincie,  violacée,  sillonnée  de  veines 
bleuâtres,  dilatées.  Au  niveau  de  l'olécrâne,  elle  est  d'un  rouge 
violacé,  intense,  et  Ton  constaté  en  ce  point  une  fluctuation 
qui  semble  manifeste.  Dans  les  autres  points,  on  ne  constate 
qu'une  sensation  de  mollesse  et  de  fausse  fluctuation. 

Au  palper,  la  tumeur  est  peu  doulodteuse  excepté  au  ni- 
veau du  trajet  du  radial. 

Les  mouvements  de  fleiion  et  d'extèilsion  ëpontanëâ  soUt 
impossibles.  On  peut  les  provoquet  dans  Une  faible  étéùdue, 
et  produite  facilement  leâ  niouvetneiitâ  de  ptonatldn  et  de 
supination.  On  peut  également  obtenît*  des  mouvements 
de  latéralité  très-marqués  dans  l'articulation  du  boude  ;  ces 
divers  modes  d'explorations  ne  sont  que  peu  dotjloureux. 
Les  mouvements  spontanés  des  doigts  sont  conservés,  excepté 
pour  Tannulaite  et  l'auriculaire. 

La  sensibilité  cutanée  a  disparu  dans  le  tertitoirë  de  distfi- 
bution  du  filet  ôubital,  on  là  trouve  normale  dans  tous  les 
autres  points.  Le^  pulsations  de  la  radiale  âont  normales,  on 
ne  remarque  ni  troubles  circulatoires,  ni  œdème,  ni  inodifica- 
tions  de  la  température,  dans  Tavant-bras,  ni  dans  la  main. 

Pas  d'engorgement  ganglionnaire  de  l'aisselle  appréciable, 
l'état  général  est  Satisfaisant. 

Quelques  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  at)parut  un  lé- 
^er  œdème  dé  la  main  ;  la  tumeur  augmenta  encore  de  vo- 
lume sans  amener  de  modifications  notables  dans  les  symp- 
tômes. 

Le  diagnotic  de  sarcome  du  coudé  fut  établi  dès  l'entrée 
du  malade,  et  l'amputation  du  bras  fut  décidée  en  ptincipe. 

Le  i3  octobre,  au  matin,  on  constate  une  légère  ulcération 
de  la  peau  au  niveau  de  la  région  olécranienne,  et  l'amputa- 
tion est  pratiq[uée  immédiatement. 

Elle  est  faite  par  la  méthode  circulaire  et  ne  présente 
aucune  particularité  notable.  L'os  et  les  parties  molles,  au 
niveau  ae  la  section,  sémiblent  saiiis.  Pansement  occlusif  av6c 
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des  bandeletlds  de  âiacbyion.  Gharplè  môulllëë  d^eftu  et  d'al- 
cool camphré. 

Bxamm  de  la  tuteur.  ^  A  là  dissection  de  la  pièces  on  trouve 
une  tumeur  volumineuse,  présentant  une  surface  mamelonnée; 
elle  offre  une  coloration  d*un  blanô  jaunâtre,  légèrement  rosé 
par  place,  plus  grise  en  d'autres  points;  sa  consistance  est  ad- 
sez  molle,  surtout  à  lapartie  posterimirë  et  Ititerne.  Elle  en- 
veloppe toute  rarticulatlon  du  coudé,  et  les  ïnuscles  àmîncis 
sont  assea  intimement  appliquée  à  lit  sui-faôe. 

Les  nerfs  médian  et  radial  sont  soulevés  et  accolés  dad^ 
une  certaine  étendue  à  la  tumetir,  ainsi  ctuè  l'artère 
humérale.  Le  nerf  cubital  est  compris  datis  Tépaissettr  de  la 
tumeur  sur  un  trajet  d'environ  5  centimètres,  ce  qtii  expli- 
que raçeâtliéâie  constatée  à  se^  terminaisons  cutanées. 

A  la  coupe,  on  trouve  un  tissu  blanè  grisâtre  parsemé  de 
taches  jaunes  pâles,  lisses.  Vèr*  la  région  olécranienne  on 
trouve  un  épanchement  sanguin  peu  abondant,  Aveè  ramdllid- 
sement  du  tissu  pathologique  à  ce  hiveatt. 

L'article  ouvert  laisse  voir  les  cartilageaJ  détachés  des  ex- 
trémités osseuses  érodées  et  friable^,  mobile^  dans  la  cavité 
articulaire  envahie,  Teltrémlté  âupérieure  du  enbitus,  dtd 
semble  atoir  été  le  point  dé  départ  delà  productiorl  tiiorbide, 
semble  avoir  disparu  dans  la  mflsSe  elle-ménie.  L'humérus 
se  termine  au-dessus  des  surfaces  articulaires,  à  fWne  reddU- 
ndissabies.  L'ëdttrémité  supérieure  du  radius  est  mieux 
conservée. 

A  l'examen  hiôt^logictUe,  |)ratldUé  pdt  M.  le  D'  Rémy,  flu 
laboratoire  de  la  Oharité,  dri  ôonstatë  qUe  là  tumeur  eÈt  conâ^ 
tituée  par  une  accumulation  de  petites  Cellules  rondeâ,  m6^ 
langées  de  quelques  cellules  fusiformes,  et  parcourue  par 
des  vaisseaux  asscE  nombreux.  Ce  sont  ces  vaisseaux  ctni 
ont  donné  lieu  au  foyer  hémorrhagique  de  la  région  dléttd- 
nienne,  dont  on  reconnaît  facilement  les  traceà.  les  bëllùléâ 
rondes  sont  très-analogues  aux  médullocelles,  dn  ne  trouve 
en  aucun  point  de  myéloplaxes.  Les  pla(^es  sont  doUstituées 
par  une  sorte  de  dégénérescence  granulo  graisseuse,  eri  foyers 
asse2  volumineux. 

C'est  le  sarcome  à  petites  cellules  ou  sarcome  èmbryoplaâ- 
tique  de  Ch.  Robin,  tumeur  dontla  gravité  excessive  est  pro- 
portionnelle à  la  rapidité  de  développement  de  seS  élémenti^ 
constituants. 

Le  soir  de  l'opération,  la  teihpérature  est  montée  de  âé^.S 
à  98*>.S, 

13  octobre.  Léger  abattement^  peu  d'appétit.  DouleUr  assez 
vive  dans  l'abdomen. 

14  ocêobrè.  Douleut  vive  dans  U  fosse  Ulâquô  drotle.  Lé  ma- 
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lade  semble  affaibli.  Pas  de  douleur  dans  le  moignon»  peu  de 
soubresauts. 

T.  Matin,  39<>,8.  Soir  40^  2.  Traitement  :  môme  pansement, 
Lavement  de  glycérine. 

15  octobre.  Selle  assez  abondante  qui  a  soulagé  le  malade. 
Le  faciès  est  meilleur. 

T.  Matin,  39«.  Soir  39*,  8,  Traitement  :  môme  pansement. 

21  octobre.  Diarrhée  assez  abondante.  Etat  général  bon,  la 
suppuration  qui  s'écoule  à  chaque  pansement  offre  les  carac- 
tères du  pus  louable,  moignon  peu  douloureux. 

T.  Matin  38^,  6.  Soir  39°.  Traitement  :  diascordium,  4  gr. 

24  octobre.  On  enlève  le  pansement  par  occlusion,  chutes  de 
trois  ligatures,  nouveau  pansement  semblable,  le  malade  va 
bien,  la  diarrhée  est  presque  arrêtée,  appétit,  sommeil  bon. 

T.  Matin,  38^,4.  Soir  39^  2.  Traitement:  régime  tonique. 

27  octobre.  Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  au  niveau  de 
Tarticulation  métacarpe  phalangienne  de  l'index  droit.  Il  y  a 
en  ce  point  de  la  rougeur  et  une  légère  tuméfaction,  Tétat 
général  ne  semble  pas  troublé. 

T.  Matin,  37°,  6.  Soir  39°  8.  Traitement  :  cataplasme  à  la  main 
droite,  sulfate  de  quinine  50  centigrammes. 

29  octobre.  Les  phénomènes  inflammatoires  à  la  main  droite 
semblent  se  localiser  à  la  face  dorsale  et  superficiellement. 
L'articulation  elle-même  parait  indemne,  un  peu  de  diarrhée. 

T.  Matin,  37°,  2.  Soir  38o.  Traitement  :  le  môme  traitement, 
lavements  laudaciisés. 

31  octobre.  L'abcès  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo- 
phalangienne  de  l'index  droit  s'ouvre  spontanénent,  l'article 
est  sain,  encore  4  selles^  bon  appétit,  sommeil.  T.  Matin,  37<>. 
Soir,  38«. 

3  novembre.  Diarrhée  arrêtée,  bon  état  général.  On  enlève  le 
pansement  exclusif,  chute  de  la  ligature  de  Thumérale, 
belle  plaie  bourgeonnante,  pus  louable,  pas  de  douleurs. 

T.  Matin,  37o,  2.  Soir,  380  2.  Traiiem^ent:  pansement  simple. 

4-5-6  7iovem,bre.  Rien  de  nouveau,  état  excellent  du  moi- 
gnon. L'état  général  du  malade  semble  bon,  mais  la  tempéra- 
ture s'élève  un  peu.  Elle  oscille  entre  38°  et  39»,  2.  Traite- 
ment :  sulfate  de  quinine,  75  centigrammes. 

7  novembre.  Température  élevée  hier  soir  :  40<>,2.  Le  malade 
aurait  eu  dans  la  nuit,  à  trois  reprises  différentes,  des  espèces 
de  convulsions  sur  lesquelles  on  ne  peut  obtenir  que  des 
renseignements  vagues.  Aujourd'hui,  il  se  trouve  bien.  Il  ne 
ressent  aucune  douleur.  La  plaie  est  d'un  bel  aspect.  Appétit. 

T.  Matin,  37<>,6.  Soir,  38o. 

8  novembre.  Hier,  à  la  visite  du  soir,  le  malade  a  été  pris 
d'un  accès  de  convulsions  épileptiformes  très  nettes  avec  aura. 
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partant  du  moignon,  convulsions  toniques,  puis  cloniques; 
morsure  de  la  langue  ;  stertor,  convulsions  des  globes  ocu* 
laires  ;  anesthésie  conjonctivale  marquée  surtout  à  gauche.— 
Bon  état  général  avant  et  après  Tattaque.  H  dit  n'avoir  jamais 
eu  de  crise  nerveuse  analogue  avant  son  opération. 

Traitement.  Sulfate  de   quinine,  40  centigrammes. 

9  novembre.  Rien  de  nouveau.  Bon  état  général.  Pas  d'accès. 

iO  novembre.  Dans  la  nuit  et  ce  matin,  aura  douloureuse 
partant  du  moignon,  mais  crises  épileptiformes  avortées. 
Sueurs  profuses.  Ce  matin  pas  de  douleurs,  bon  état  général. 

T.  Matin,  37o.  Soir,  37o,4. 

Cautérisation  de  la  plaie  d'amputation  au  nitrate  d'argent. 

41  novembre.  Hier  à  6  heures  du  soir,  nouvelle  crise  épi- 
leptiforme  précédée  de  Taura.  Traitement.  Bromure  de  potas- 
sium, 2  gr. 

^t  novembre.  Pas  d'accès  hier,  le  malade  se  lève  un  peu. 
Rien  de  nouveau.  T.  Matin,  37<>,2.  Soir,  SQ®. 

14  fwrew^^.  Toujours  pas  de  nouvel  accès.  Le  malade  se 
plaint  de  dyspnée  légère.  On  trouve  à  l'examen  du  thorax,  en 
avant  à  droite,  un  peu  d'exagération  de  la  sonorité  à  la  per- 
cussion, en  arrière,  de  la  matité  à  la  base  avec  zone  de  subma- 
tité  remontant  jusque  vers  l'angle  de  l'omoplate.  Diminution 
des  vibrations  thoraciques  ;  souffle  assez  rude»  surtout  à  l-ex- 
piration  ;  diminution  très  marquée  du  murmure  respiratoire 
vers  la  base  et  bouffées  de  râles  sous-crépitants  fins,  surtout 
à  rinspiration,  vers  la  partie  moyenne  du  poumon.  A  gauche, 
râles  sibilants  disséminés  et  quelques  râles  sous-crépitants, 
Légère  adénite  axillaire  du  côté  du  moignon.  T.  Matin,  37o,8. 
Soir  390. 

Traitement.  40  pointes  de  feu  en  arrière  du  thorax  à 
droite. 

15  Twvembre.  Mêmes  signes.  On  constate  l'existence  de  la 
pectoriloquie  aphone  en  arrière,  à  droite.  L'épanchement 
semble  avoir  un  peu  augmenté.  Hier  soir,  à  six  heures  et  de- 
mie, un  accès  épileptiforme.  T.  Matin,  37o,4.  Soir,  38o,2.  Trai- 
tement. 40  pointes  de  feu. 

19  novembre.  Même  état.  La  dyspnée  est  plus  accentuée. 
T.  Matin,  37o.  Soir,  39o. 

20  novembre.  L'adénite  axillaire  gauche  augmente  de  vo- 
lume, mais  est  presque  indolente.  La  plaie  opératoire  se  cica- 
trise rapidement.  La  matité  thoracique  à  droite  remonte  en 
arrière  jusque  vers  l'épine  de  l'omoplate  ;  on  entend  de  nom- 
breux râles  sous-crépitants  fins.  Les  vibrations  thoraciques 
diminuées  persistent  en  partie.  T.  Matin,  37*».  Soir,  40o. 

Traitement.  Vésicatoire  sur  le  thorax  à  droite.  Teinture 
d'iode  sur  l'adénite  axillaire. 

Soc.   ANA.T.  4» 
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%mQtemir0.  Le  malade  aemble  un  peu  mieux.  Dyspnée 
pipiu4ra  depui3  bipr.  La  i^iatité  remonte  moins  h^t.  Les 
8igD#$  (lUihoscopiques  sont  )es  mômes.  T.  Matin,  37^,4. 
Soir,  3»^ 

23  noven^trê.  I^e  mieux  disparait.  Accè^  de  su^opption  hier 
soir  vers  quatre  heure^.  Ce  matin  dyspnée  intppse,  respira- 
tion sifflante.  Faciès  pâle,  terreux.  Sueurs  abondantes.  La  ma- 
iité  A  baissé  de  niveau,  mais  des  deux  côtép  oq  eutepd  des 
rdles  sibilants  et  ronûants  très  nopobreux  e(  ^s  râles  sous- 
érépitants  fins  disséminés.  A  droite,  frottement  pleural  gros 
et  saccadé.  Râles  dé  bronchite  en  aypnt,  des  deux  côtés.  La 
peau  9emUe  froide  au  toucher.  P.  \\%!  T.]  ^atlq,  36o,3.  Spir, 
36%6. 

TraiUmêi^t,  —  i2  ventouses  sèches,  t  scarifiées  à  droite.  U 
soir^  42  ventouses  sèches.  Sulfate  de  quinine,  60  centigr. 

%A  nçvmh0.  Mômes  symptômes,  mais  la  dyspnée  seiable 
avoir  diminué.  Sueurs.  T.  Matin,  38^,2.  Soir,  33^, 

2$  HQvmàrt,  La  dyspnée  augmente  de  nouveau  :  les  signes 
d'fiiusaultation  et  de  percussion  se  modifient  peu. 

La  plaie  du  moignon  est  presque  entièrement  cicatrisée,  on 
i^  la  panse  plus  qu'avec  un  peu  de  charpie  sèche.  L'adénite 
a^pllaûre  ^st  assez  volumineuse . 

Le  faciès  est  toujours  pâlOi  jaunâtre  ;  le  malade  ne  se  plaint 
que  de  la  difficulté  de  la  r^spiratiqn.  Sueurs  abondantes, 
p.  420.  T.  Matin,  39^6.  Soir,  38o,6.  Traitement.  Ventouses 
eècbe9. 

i7  noHmèrc.  Le  malade  semble  plus  calme,  mais  s'affaiblit. 
FiBiciep  terreur  ;  sueurs;  yeux  égarés:  anhélation.  Mêmes 
signes  stéthoscopiques.  T.  Matin,  38<>.  Soir,  38°,2.  Traite- 
pufU*  Ventouses  ;  sulfate  de  quinine. 

28  novembre.  Dyspnée  intense.  Affaiblissement  très  grand* 
T,  Mato,  37^4.   Soir,  38o,8. 

29  navembre.  Râle  trachéal.  Pouls  ^forme.  Refroidissement, 
wanose,  agonif^. 

M  nialade  meur^  à  onze  heur^s  du  matin. 

Autopsie.  —  A  Touverture  du  thorax,  le  poumon  droit  est 
adhérent  au:^:  parois  thoraciques  par  des  fausses  membranes 
épaisses.  Dans  la  cavité  pleurale  de  ce  côté,  environ  350 
grammes  de  liquide  purulent  épais,  jaune,  verdâtre,  non  fé- 
tide, k  la  surface  du  ppumon,  on  trouve  d^s  noyaux  t)lai)- 
ebâtres  du  volume  d*un  pois  ou  d'une  noisette,  situés  sous  la 
]^vre  vispérale,  au  noffibre  de  (ûnq  à  six.  Du  côté  gauche, 
pas  de  lésions  pleurales  appréQiat)les.  A  la  poupe,  le  pqumoo 
droit  présente  u^  coloration  gris  jaunâtre,  surfont  gans  ses 
lobes  inférieurs  ;  le  gauche,  une  coloration  r(»uge  vieeux  in- 
tense. Le  parenchyme  pulmonaire  crépite  ei^core  4ous  la  pjre^ 
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sioD  du  doigt,  moins  cependant  qu*à  Télat  normal,  surtout 
yers  la  base  du  poumon  droit,  et  surnage  très  nettement. 

Des  deux  côtés  et  dans  toute  rétendue  des  poumons,  on  re- 
marque à  la  coupe  une  innombrable  quantité  de  granulations 
miiiaires  faisant  une  saillie  appréciable  à  la  surface  de  sec- 
tion, et  absolument  analogues,  macroscopiquement,  aux  tu- 
bercules miiiaires  de  la  granulie. 

Bn  difiBérents  points  des  deux  poumons,  surtout  vers  la 
base  du  poumon  droit,  on  trouve  des  noyaux  blanchâtres, 
dont  le  plus  volumineux  atteint  la  grosseur  d'un  œuf  de  pi- 
geon, en  tout  analogues  à  ceux  que  Ton  a  constatés  sous  la 
plèvre  et  à  la  tumeur  primitive  du  coude.  Ces  noyaux  sont 
nettement  circonscrits,  et,  pour  les  plus  volumineux,  facile- 
ment énucléables  du  parenchyme  pulmonaire  ;  quelques-uns 
sont  ramollis  au  centre,  d'autres  présentent  des  plaques  jau- 
nâtres, semblables  à  celles  que  nous  avons  signalées  dans  la 
tumeur  primitive  du  coude. 

Les  ganglions  bronchiques  et  du  médlastin,  peut-être  an 
peu  volumineux,  ne  sont  nullement  dégénérés. 

Le  coeur  volumineux  ne  présente  aucune  lésion  d'orifices. 

Dans  l'abdomen,  rien  de  particulier:  le  foie  légèrement 
gras,  n'offre  aucun  noyau  analogue  à  ceux  des  poumons,  au- 
cun non  plus  dans  la  rate.  Les  reins  sont  légèrement  cour 
gestionnés.  Les  ganglions  mésentériques  ne  présentent  rien 
d'anormal. 

Le  moignon  d'amputation  est  presque  entièrement  ciea- 
trisé,  cependant,  on  y  trouve  un  petit  abcès  intermusculaire. 
Les  muscles  sont  parfaitement  adhérents  à  l'extrémité  sec- 
tionnée de  l'humérus.  Les  tissus  du  moignon  sont  sains.  Dans 
l'aisselle  de  ce  côté,  on  trouve  une  tumeur  formée  par  trois 
ou  quatre  ganglions  axillaires,  volumineux,  et  présentant  la 
consistance  et  la  coloration  des  noyaux  pulmonaires. 

A  l'examen  histologique  pratiqué  par  M.  le  D**  Rémy,  il  a 
reconnu  que:  4®  Les  gros  noyaux  pulmonaires  et  pleuraux, 
ainsi  que  les  ganglions  axillaires  sont  absolument  de  même 
nature  que  la  tumeur  primitive  du  coude.  Ce  sont  les  mêmes 
petites  cellules  rondes,  les  mêmes  foyers  de  dégénérescence 
graisseuse.  C'est  du  sarcome  embryoplastique  ;  ^»  Les  petits 
noyaux  qui  sont  comparables  d'aspect  aux  tubercules  mi- 
iiaires sont  constitués  par  deux  choses  :  d'abord,  une  exsuda- 
tion fibrineuse  de  fines  fibrilles,  tenant  en  suspension  des 
cellules  épithéliales  pulmonaires  et  des  globules  rouges  et 
blancs  du  sang,  qui  remplit  quelques  alvéoles. 

Puis  des  amas  de  petites  cellules  rondes,  analogues  aux 
éléments  de  la  tumeur  primitive,  et  des  noyaux  secondaires. 
On  trouve  encore  une  autre  lésion  :  c'est,  au  milieu  de  ces 
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foyers  d'exsudalion  fibiineuse,  des  vaisseaux  remplis  par  les 
éléments  cellulaires  de  la  tumeur  et  en  tout  identiques  avec 
eux. 

D'où  viennent  ces  éléments,  sont-ils  nés  sur  place  dans  les 
vaisseaux  ?  Ou  sont-ils  le  résultat  d*une  embolie  dans  la  cir- 
culation sanguine  ou  lymphatique  ? 

On  est  porté,  vu  le  nombre  des  noyaux,  à  admettre  une 
origine  embollque.  En  effet,  les  ganglions  lymphatiques  axil- 
laires  étaient  dégénérés;  et  les  vaisseaux  efférents  ont  bien  pu 
déverser  dans  la  circulation  veineuse  des  éléments  charriés 
par  la  lymphe.  Ces  embolies  cellulaires  agissent  comme  les 
embolies  graisseuses  déterminant  une  gêne  circulatoire  d'où 
hémorrhagies,  exsudations  fibrlneuses,  et^  d'autre  part,  elles 
se  greffent  à  leur  point  d'arrivée  dans  les  alvéoles  et  de- 
viennent l'origine  de  petits  noyaux  secondaires. 

On  est  parfois  étonné,  en  voyant  certains  poumons  atteints 
de  tumeurs  fibro-plastiques  criblés  de  milliers  de  tumeurs 
secondaires.  Dans  le  cas  actuel,  on  aurait  pris  sur  le  fait  l'ins- 
tant de  la  transition,  car  tous  ces  petits  noyaux  miliaires,  qui 
pourraient  faire  nommer  earcinie  cette  généralisation,  seraient 
devenus  des  tumeurs  secondaires. 

i&.  Vaste  pneamonie.  —  Hépatiivafioii  grise  de  tout  le  pou- 
mon  droit.  —  Hypertrophie  considérable  da  ventrienle 
gaaehe.  —  A.ortite  ehroniqae  généralisée.  —  Néphrite 
mixte  f  par  M.  Barthélekt,  interne  des  hôpitaux. 

X.,  ébéniste,  34  ans,  d'un  tempérament  sec  et  nerveux,* en- 
tre dans  le  service  du  D»*  Rigal  à  Thôpital  Saint- Antoine,  le 
28  octobre.  Il  a  de  la  fièvre,  beaucoup  d'oppression  ;  pas  de 
point  de  côté.  Toux  fréquente,  avec  respiration  sifflante  ;  pas 
d'expectoration.  Il  est  pâle  et  maigre,  bien  qu'il  ne  soit  ma- 
lade que  depuis  une  huitaine  de  jours.  Il  n'est  ni  rhumati- 
sant ni  alcoolique.  Pas  de  délire,  pas  d'oedème. 

A  cause  de  cette  dypsnée  et  de  cette  pâleur,  M.  Rigal  soup- 
çonne une  lésion  cardiaque  ;  mais  les  bruits  respiratoires  et 
les  sifflements  laryngo-bronchiques  sont  tellement  intenses, 
qu'il  est  absolument  impossible  de  rien  percevoir  par  l'aus- 
cultation du  cœur.  Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs.  Le 
pouls  est  petit,  fréquent,  mais  régulier,  sans  faux  pas,  sans 
impulsion.  Uexamen  de  la  poitrine  démontre  de  la  matité  et 
de  Vobscuriié  des  bruits  respiratoires  dans  toute  la  hauteur 
du  poumon  droit,  et  des  râles  sibilants  et  ronflants  du  côté 
gauche.  A  droite,  pas  de  souffle,  pas  de  râles  crépitants.  Nous 
croyons  à  une  congestion  pulmonaire  généralisée  et  nous 
donnons  un  vomitif. 
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r  30  octobre.  Le  malade  est  toujours  très  souffrant.  Oppres- 

sion et  dyspnée.  Pâleur  et  toux.  Fièvre  intense.  A  gauche, 
toujours  des  râles  sibilants  mêlés  à  quelques  râles  muqueux, 

I  à  droite,  matité,  altération  du  timbre  respiratoire,  soulHe  rude 

I  au  niveau  de  la  bronche  droite.  Pas  de  râles  crépitants  secs, 

mais  râles  sous-crépitants  assez   nombreux,  Texpectoration 
est  toujours  muco-purulente. 
Ce  n'est  que  le  2  novembre  qu'elle  devint  sanglante.  Les 

^  cracbats  étaient  alors  rosés  et  n'avaient  pas  la  couleur  abricot 

i  classique  ;  ils  sont  en  partie  mousseux,  en  partie  visqueux. 

[  Le  souffle  persiste  à  droite.  Cependant,  Tabsence  de  râles 

crépitants  et  de  la  broucho-phonle  font  encore  croire,  à  cause 
de  l'obscurité  respiratoire,  de  la  dyspnée,  des  râles  sibilants, 

k  à  une  congestion  pulmonaire  intense  et  généralisée  avec  pré- 

dominance à  droite.  M.  Rigal  ordonne  du  tartre  stibié  à  dose 

[  rasorienne;  0  g.  30  centigrammes. 

t  4  novembre.   Le  malade  n'a  eu  aucune  amélioration.  Hier 

ses  crachats  étaient  ceux  de  la  pneumonie,  à  laquelle  la  fièvre 
et  le  souffle  font  penser  aussi.  Le  malade,  ayant  toujours  été 

L  asphyxique,  meurt  dans  la  nuit  sans  délire. 

Autopsie.  —  Poumon  gauche  très  congestionné,  crépitant, 
sans  emphysème.  Poumon  droit  hépatisé  dans  toute  sa  hau- 

p  teur  ;  c'est  un  vrai  bloc  massif,  plein,  sans  crépitation,  sans 

f  dépressibilité  au  doigt  qui  le  déchire,  sans  élasticité.  A  la  cou- 

,  pe,  on  trouve  ime  hépatisation  grise  généralisée,  plus  avancée 

dans  le  lobe  supérieur  que  dans  Tinférieur,  qui  présente 
aussi  les  granulations  et  la  teinte  gris  sale  du  troisième  de- 
gré de  la  pneumouie.  Un  peu  d'hydropéricardite  séreuse.  La 
plèvre  droite  est  épaissie  aussi,  et  présente,  par  places,  ime 
épaisseur  de  4  à  6  millimètres;  nulle  trace  de  granulation  tuber- 
culeuse; dans  le  sommet  gauche,  une  masse  tuberculeuse 
du  volume  d'un  gros  pois,  ayant  complètement  subi  la  trans- 
formation crétacée. 

Le  cœur  est  volumineux.  Le  ventricule  gauche  est  considé- 
rablement hypertrophié,  surtout  en  face  du  ventricule  droit 
qui  est  resté  normal.  Les  valvules  sont  partout  saines,  lisses, 
suffisantes.  Le  myocarde  est  d'un  beau  rouge  ;  il  mesure  dix- 
huit  millimètres  d'épaisseur^  à  gauche. 

Les  valvules  sigmoïdes  sont  absolument  saines  comme  les 
précédentes.  Mais,  immédiatement  au-dessus,  commence  pour 
l'aorte  une  lésion  qui  s'étend  de  là  dans  toute  sa  longueur. 
Ce  sont  des  plaques  irrégulières  soit  fibreuses,  soit  calcaires, 
d'aortite  chronique  ;  quelques-unes  de  ces  dernières  se  lais- 
sent assez  facilement  enlever  par  le  grattage  ,  ce  qui  fait  pen- 
ser à  une  poussée  récente  d'aortite.  Cette  altération  s'étend 
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jusqu'aux  artères  iliaques,  qui  ne  sont  fort  probablement  pas 
complètement  saiues  non  plus. 

Enfin,  les  reins  sont  petits,  durs,  granuleux  ;  ils  se*  décorti- 
quent facilement  et  sans  lambeaux  de  la  substance  corticale. 
Celle-ci  n'est  cependant  pas  saine  ;  elle  est  atropbiée  considé- 
rablement et  présente  une  coloration  grisâtre  spéciale;  de 
môme,  entre  les  faisceaux  de  la  substance  pyramidale,  on  voii 
yn  certain  nombre  de  fîbres  d'un  blanc-jaunâtre  qui  ont  cer- 
tainement subi  la  transformation  graisseuse.  Mon  collègue 
Bar,  dans  une  coupe  extemporanée,  observe  des  cylindres 
dilatés  remplis  de  cellules  plus  volumineuses  qu'à  l'état  nor- 
mal; de  plus,  les  cylindres  et  les  glomérules  sont  séparés  les 
uns  des  autres  par  de  larges  travées  conjonctives,  qui  afifec- 
tent  ici  l'aspect  étoile  à  quatre  branches.  Ces  lésions  font  con- 
clure à  Texistence  d'une  néphrite  épithéliale  et  d'une  néphrite 
interstitielle  concomitante,  c'est-à-dire  d'une  néphrite  mixte. 

Etant  données  des  altérations  si  multiples,  n'y  a-t-il  pas 
lieu  de  rechercher  s'il  n'y  a  pas,entre  elles,de  lien  qui  puisse  les 
ramener  à  une  cause  commune,ou  bien  doit-on  penser  qu'elles 
sont   complètement  indépendantes    les   unes   des  autres? 

Sans  rechercher  si  la  maladie  des  parois  aortiques  a  été 
causée  par  une  diathèse  quelconque,  par  un  vice  constitu- 
tionnel ou  par  une  alimentation  insuffisante  et  une  hygiène 
mal  entendue,  constatons  l'aortite  chronique  étendue  et  con- 
sidérons l'appareil  circulatoire  périphérique  artériel  privé 
d'élasticité.  Le  cœur  n'aura-t-il  pas  une  suractivité  compen- 
satrice? D'où  son  hypertrophie  partielle  gauche,  comme  Font 
pensé  avec  raison  Lancereaux  et  Peter.  Les  auteurs  admettent 
également  que  Tartérite  généralisée  a  causé  l'altération  du 
parenchyme  rénal,  contrairement  |à  Traube  qui  en  faisait  la 
maladie  primitive^  et  qui  la  croyait  seule  cause  de  l'hypertro- 
phie cardiaque. 

On  ne  peut  pas  soutenir  davantage  que  la  lésion  cardiaque, 
Taortite  généralisée  et  la  sclérose  rénale  sont  indépendantes 
les  unes  des  autres,  mais  produites  par  une  môme  cause  dé- 
terminant dans  nos  divers  organes  des  qualifications  conjonc- 
tives. Or,  il  n'y  a  pas  d'hypertrophie  conjonctive  dans  la 
myocardite.  La  théorie  de  Peter  rend  donc  bien  mieux  compte 
du  processus  pathologique,  de  sorte  que,  en  résumé,  la  pneu- 
monie seule  serait  une  maladie  intercurrente.  El  encore  sa 
marche  bizarre^  ses  signes  incertains  du  début,  son  étendue 
et  sasuppuration  rapide  chez  un  homme  jeune  et  non  débilité, 
ne  permettent-ils  pas  plutôt  de  la  considérer  comme  l'ex- 
pression des  tendances  phlegmasiques  et  suppura tives  que  les 
cliniciens,  et  particulièrement  le  D^  Lasègue,  ont  signalées 
chez  les  sujets  atteints  de.  maladie  de  Bright  ? 
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i6.  pe  r^ffaeemesf  Au  col  de  Tatérast  pcœ  Paul  BiiR, 

interao  des  hôpitaux. 

La  nommée  D...,  âgée  de  35  ans,  journalière,  entre,  \ë 
^^^  juillet  4879,  dans  le  service  dé  M.  Cô^NtL,  salle  Sainte- 
Adélaïde,  n®  17,  enceinte  de  7  tnoisi  et  demi  environ,  et  mn!- 
tipare  (c'était  sa  deuxième  grossesse)  ;  elle  est  envoyée  pat 
erreur  à  la  salle  des  femmes  en  couches.  Aucun  début  de  tra- 
vail tie  s'étant  manifesté,  on  prescrit  son  transfert  dans  la 
salle  commune.  L'infirmier  chargé  de  la  transporter,  la  laissé 
tomber  dans  l'escalier.  La  malade  accuse  de  suite  une  grande 
douleur  dans  Pabdomen,  dans  les  jours  qui  suivent,  on  peut 
constater  l'apparition  d'une  large  ecchyiiiose,  dans  la  régioù 
sous-ombilicale  ;  la  femme  succombe  le  troisième  jour,  avec? 
tous  les  signes  d'une  hémorrhagie  grave. 

Examinée  attentivement,  elle  n'a  préseùté  aucuii  début  de 
travail. 

Autopsie  faite  le  5  juillet,  30  heures  après  la  mort  de  la 
malade.  Une  large  ecchymose  occupe  la  région  sous-ombili- 
cale. Par  la  palpa tion,  on  constate  que  l'utérus  remonte 
jusqu'au  niveau  de  l'ombilic. 

A  la  section  dé  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de 
la  région  ombilicale  est  infiltré  dé  sang  ;  les  aponévroses  de 
la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  surtout  du  côté  gauche  de 
la  ligne  blanche,  présentent  une  couleur  bleu  iïoirâtre  très 
foncée.  Entre  chacune  de  ces  aponévroses,  est  tine  nappe  de 
sang  coagillé. 

Le  muscle  droit  antérieur  gauche  n*est  plus  reconnalssable 
au  milieu  du  caillot  noir,  qui  a  dissocié  ses  faisceaux,  cft  qui 
s'insinue  jusqu'aux  insertions  de  ce  muscle,  k  la  cinquième 
côte.  Le  sang,  suivant  les  faisceaux  du  graùd  oblique,  a  fusé 
jusqu'à  ses  insertions  costales  les  plus  supérieures.  La  grande 
lèvre  gauche  est  œdémattiée^  et  remplie  ^ar  le  sang.  Il  n'y  tf 
pas  de  péritonite. 

A  l'ouverture  de  l'utérus,  lious  renlarquons  que  là  cttiië 
utérine  se  trouve  divisée  en  deul  parties,  une  inférieure, 
ayant  podr  centre  le  canal  cervical,  et  un  diamètre  de  huit 
centimètres  environ,  est  recouverte  par  une  membrane  lissé; 
qui  ne  contracte  aucune  adhérence  avec  l'oeuf.  Dans  sa  partie 
inférieure,  on  trouve  dès  Irrégularités  qui,  ïnacroscopiqué- 
ment,  paraissent  être  les  arbres  de  vie  étalés  ;  dans  sa  partie 
supérieure,  on  retnarqtie  uh  Certain  nombre  de  saillies  trans-' 
versales  qui  s'accentuent,  surtout  au  point  où  l'œuf  éônl- 
mence  à  adhéret*  à  la  paroi  utérine,  adhérences  qui  ëe  font 
suivant  une  ligne  circulaire  très-nette.  La  distance^  qui  séparé 
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cette  ligne  de  l'orifice  externe  du  col,  est  égale  à  huit  centi- 
mètres. 

Le  canal  cervical  ne  parait  pas  séparé  de  cet  espace  infun- 
dibuliforme  par  un  rétrécissement,  bien  que  cela  ait  semblé 
exister  dans  les  examens  faits  pendant  la  vie. 

Bxamen  histologique.  —  L'examen  microscopique  a  porté 
sur  plusieurs  points.  Tout  d'abord,  nous  avons  examiné  un 
fragment  du  canal  cervical  proprement  dit,  et  nous  avons  pu 
noter  les  particularités  suivantes  :  (Les  pièces,  traitées  par  la 
liqueur  Millier,  ont  été  durcies  par  la  gomme  et  Talcool  ;  les 
préparations  ont  été  colorées,  les  unes  par  la  purpurine,  les 
autres  par  le  picro-carminate  d'ammoniaque). 

Sur  la  surface  de  la  muqueuse,  se  trouve  un  épais  coagu- 
lum  muqueux,  qui  se  colore  à  peine  par  le  picro-carmin,  et 
dans  lequel  se  trouvent  des  cellules  épithéliales  isolées,  dont 
la  forme  est  le  plus  souvent  méconnaissable.  Les  cellules 
épithéliales  qui  tapissent  la  face  interne  de  la  muqueuse  sont 
cylindriques  ;  quelques-unes  seulement  sont  surmontées  de 
quelques  cils  vibratiles,  mais  toutes  présentent  sur  leur  surface 
libre  un  plateau  très  net.  Nous  pensons  qu'il  nous  faut  tenir 
grand  compte  des  altérations  cadavérlques,rau  topsie  n'ayant  pu 
être  faite  que  longtemps  après  la  mort  ;  et  que,  si  les  pièces 
avaient  pu  être  recueillies  beaucoup  plus  tôt,  nous  aurions 
pu  observer  des  cils  vibratiles  sur  presque  toutes  les  cellules. 

Au  milieu  de  ces  cellules  cylindriques  étaient,  comme  per- 
dues, quelques  cellules  caliciformes.  Notons  Texistence  de 
nombreuses  glandes  à  canalicules  très  élargis,  et  à  culs  de 
sac  ayant  la  forme  de  kystes  remplis  de  mucus  (osufs  de 
Naboth). 

Nous  avons,  en  second  lieu,  examiné  un  fragment  pris  à 
Vunion  du  canal  cervical  et  de  l'origine  de  Tinfundibulum. 
Nous  avons  noté  les  mêmes  caractères  que  dans  l'examen 
précédent.  Un  troisième  fragment  a  été  pris,  beaucoup  plus 
haut,  dans  le  point  où  la  surface  était  lisse,  et  nous  avons 
trouvé  un  épithélium  aplati  qui  n'existait  que  dans  quelques 
points  seulement,  et  avait  disparu  sur  presque  toutes  les 
autres  parties,  à  cause  des  altérations  cadavériques.  Nous 
n'avons  rien  trouvé,  en  ce  point,  qui  nous  rappelle  la  caduque 
utérine. 

RÉFLEXIONS.—  Cette  observation  nous  a  paru  Intéressante  à 
plus  d'un  titre  ;  et,  tout  d'abord,  parce  qu'elle  nous  a  permis 
de  vérifier,  jusqu'à  un  certain  point,  quelques-unes  des  as- 
sertions émises  depuis  ces  dernières  années,  en  Allemagne, 
par  les  accoucheurs,  qui  ont  repris  sur  de  nouvelles  données 
l'étude  de  l'effacement  du  col  de  l'utérus  pendant  la  gros- 
sesse. 
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A  Tautopsie,  nous  n'avons  pas  à  proprement  parler  trouvé 
d'orifice  intermédiaire,  bien  que,  dans  nos  examens  réitérés, 
pendant  la  vie,  nous  ayons  cru,  jusqu'au  dernier  moment, 
sentir  l'orifice  interne  du  col  de  l'utérus  fermé.  Il  nous 
parait  évident  que  la  zone  infundibuliforme,  que  nous  avons 
signalée,  est  bien  une  dépendance  du  col  de  l'utérus  et  cela 
pour  les  deux  raisons  suivantes:  40  parce  que  l'examen  bis« 
tologique,  en  tout  conforme  du  reste  à  la  description  donnée 
par  Eûstner,  ne  nous  a  montré,  dans  la  membrane  qui  tapis* 
sait  la  face  interne,  aucune  analogie  avec  la  caduque.  De  plus, 
cette  membrane  était  soulevée  par  de  nombreux  œufs  de 
Nabotb;  2<>  par  la  disposition  spéciale  des  membranes  deTœuf, 
en  ce  point,  et  que  les  auteurs  ne  nous  paraissent  pas  avoir 
jusqu'ici  suffisamment  signalée.  Dans  toute  cette  portion, 
l'œuf  ne  contractait  aucune  adhérence  avec  l'utérus  ;  la  ca- 
duque s*arrôtait  brusquement  à  sa  limite  supérieure,  et,  il 
nous  parait  certain,  que,  si  ce  segment  avait  fait  partie  du 
corps  de  l'utérus,  nous  aurions  dû  y  trouver  des  fragments 
de  cette  membrane.  Notre  observation  nous  parait  donc  jus- 
tifier complètement  les  recherches  de  Braune.  H  resterait  à 
savoir  si  l'élongation  du  col  de  l'utérus  ne  doit  pas  être,  dans 
notre  cas,  attribuée  à  un  début  de  travail.  Nous  ne  le  pensons 
pas  ;  car  nous  estimons  que,  s'il  y  avait  eu,  malgré  le  résultat 
de  nos  recherches  pendant  la  vie.  un  commencement  d'accou- 
chement, nous  aurions  trouvé,  dans  cette  partie  du  col,  des 
déchirures  qui  n'existaient  pas.  Nous  ne  voulons  cependant 
pas  nous  montrer  trop  absolu  sur  ce  point,  qui  serait  en  con* 
tradiction  flagrante  avec  les  opinions  admises  en  France, 
depuis  le  travail  de  M.  Stoltz,  sur  le  moment  auquel  com- 
mence l'effacement  du  c^l,  et  qui  confirmerait  les  assertions 
émises  par  Bandl  et  Eûstner.  et  nous  pensons  qu'il  serait  bon 
de  vérifier  encore  le  fait  dans  plusieurs  cas  analogues. 

19.  Sftreôme  mélanlqne  au  foie  ;  par  M.  Lbduo^  interne  des 
hôpitaux. 

Le  malade,  sculpteur,  âgé  de  46  ans,  ne  présente  pas  d'an  - 
técédents  héréditaires.  Pendant  toute  son  enfance,  ce  ma- 
lade dit  avoir  été  sujet  à  des  troubles  intestinaux,  consistant 
surtout  en  constipation,  et  nécessitant  de  fréquents  pur- 
gatifs. A  18  ans,  il  eut  des  pertes  séminales  qui  durèrent  un 
an,  furent  très  abondantes, et  le  réduisirent  à  un  état  de 
faiblesse  extrême  :  trois  mois  de  traitement  à  Beaujon  le 
remirent  sur  pied,  mais, depuis  lors,  il  conserva ime  irritabi- 
lité nerveuse  particulière. 

Sa  vie  entière  fut  une  lutte  contre  la  misère  et  dénote,  dans 
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ceHâiû^  eas,  liti  iiaan(|Hë  d'équilibre  Mm  seê  fecultéa  lûetilales  : 
se  croyant  en  butte  aux  persécatidn^  de  sa  fatûille  et  de  ses 
camarades,  il  tenta  de  âe  suicider  aptes  9'6tte  intoxî()tlé  atet 
de  l'abâlQthé.  Transporté  à  Bicètre  au  milieu  d'une  attactue  de 
delirium  tremens,  il  j  resta  7  mois,  en  proie  à  une  véritable 
monomanie  du  suicide  ;  pendant  huit  ans,  il  fut  poursuivi  par 
les  mêmes  Mées,  et  s'il  ne  se  tua  pas;  c'est  qU'ii  espérait  arri-» 
ver  à  la  célébtité.  Gomme  aùtécédetits  morbides  on  tr(mvO 
encore  deux  attaq[ues  de  rhumatismes,  Tune  à  f9  ans,  l'autre 
à  35  ans  ;  de  tout  temps  il  a  été  sujet  aux  palpitations. 

Pas  d'alcoolisme  habituel,  pas  de  syphilis  ;  seulement  plu- 
sieurs blennorrhagies. 

Il  y  a  trois  ans,  sa  vue  s'élant  mise  à  baisser  très  rapide-* 
ment,  il  alla  consulter  le  D'  Desmôrres,  qui  voulut  lui 
enlever  l'œil  gauche  pour  une  tumeur  cancéreuse  ;  il  refusa  : 

—  mais  trois  mois  après  il  alla  voir,  le  IK  de  "Wecker  qui 
pratiqua  l'extirpation  de  cet  oeil  (il  croit  se  rappeler  que  M.  de 
Wecker  prononça  le  mot  de  sarcome).—  A  l'œil  droit,  il  aurait 
UU  décollement  de  la  rétine,  et  la  vue  serait  peu  nette. 

Vers  la  fin  du  printemps  de  i8r79,  il  commença  à  éprouver 
un  peu  de  diminution  de  Tappétit,  et  de  la  difficulté  de  la 
digestion.-—  fl  ya  trois  mois,  les  digestion?  devinrent  plus  dif- 
ficiles, la  diarrhée  devint  habituelle,  et  son  ventre,  qui  norma- 
lement était  uh  peu  fort,  devint  lourd  et  tendu  et  apporta  une 
gène  notable  à  tous  ses  mouvements.  —  Le  ventre  augmen- 
tant peu  à  peu  de  volume,  et  les  digestions  devenant  de  plus 
en  plus  pénibles,  le  malade  entre  à  l'hôpital  le  6  novembre. 

A  son  entrée  voici  quel  était  son  état  : 

Homme  pâle,  amaigri,  paraissant  avoir  plus  que  son  âge  ; 
organes  génitaux  remarquablement  petits,  pas  de  teinte 
Ictérique  ;  le  malade  dit  d'ailleurs  n'avoir  jamais  été  jaune. 

—  L'abdomen  est  très  volumineux  :  cette  augmentation  dé 
volume  est  due  à  l'hypertrophie  du  foie;  cet  organe  des- 
cend presque  jusqu!â  la  crête  iliaque  cb-oite,  il  renM>nte  assez 
brusquement,  passe  au  niveau  de  l'ombilic  et  gagne  l'hypo- 
chondre  gauche^  son  bord  libre  décrit  ainsi  une  diagonale  à  tra- 
vers tout  l'abdomen,  il  est  tratichant  et  a  conservé  sa  forme 
normale,  à  deux  centimètres  environ  de  la  ligne  médiane, 
au-dessiis  et  à  gauche  de  Pombiliô,  on  sent  une  encoche  qui 
correspond  du  sillon  de  partage  des  deux  lobes,  Ift  surface  dtr 
foie  dans  toute  la  i)ortion  accessible  au  toucher  est  ffeirfdile- 
ment  lisse,  de  consistance  dure,  non  douloureuse.  Au  cœur, 
les  battements  sont  réguliers,  le  premier  bruit  à  la  poîûte  est 
mal  frappé  et  un  peu  soufflant,  pas  de  fièvre. 

Rien  à  noter  dans  les  poumons. 

L'appétii  est  presque  abolie  langue  saburrale  un  peu  Jduiie  ; 
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vomissements  alimentaires  assez  fréquents,  diarrhée  persis- 
tanle,  épistaxis  assez  fréquentes,  peu  abondantes,  ayant  lieu 
indifféremment  par  les  deux  narines.  On  met  le  malade  au  ré* 
gime  lacté. 

SO  novembre.  Il  n'y  a  pas  de  changement  notable  dans  Tétat 
du  malade  depuis  son  entrée,  mais  le  foie  a  encore  augmenté 
de  volume,  il  atteint  la  crête  iliaque  et  dépasse  Tombilic  de 
S  centimètres  au  moins. 

Le  malade  offre  une  légère  teinte  subictérique,  appréciable 
surtout  aux  conjonctives  et  son  urine  dontient  du  pigment 
biliaire  (réactions  par  l'acide  azotique).  —  Les  Jambes,  surtout 
au  niveau  des  malléoles,  présentent  un  léger  degré  d'œdème, 
surtout  quand  il  a  marché  un  peu  ;  le  malade  se  plaint  de 
ne  plus  pouvoir  supporter  son  lait,  et  on  en  remplace  une 
partie  par  â  litres  de  bouillon. 

La  numération  des  globules  donne  4  blanc  pour  270  rouges. 

29  novembre.  L'état  général  a  gravement  empiré  ces  jours 
derniers.  Le  malade  ne  se  lève  plus  ;  Tappétit  a  complètement 
disparu  et  le  lait  n'est  plus  supporté  par  Testomac  qui  le 
vomit  au  bout  de  quelques  instants,  la  diarrhée  persiste. 
L'oedème  des  jambes  est  considérable,  le*scrotum  et  la  verge 
sont  infiltrés  de  sérosité.  Il  se  plaint  de  quelques  douleurs 
dans  l'abdomen  et  dans  les  reins. 

L'ictère  est  très  marqué,  aussi  bien  sur  la  peau  que  sur  les 
muqueuses.  Le  malade  mouche  continuellement  un  peu  de 
sang  par  les  deux  narines.  Il  a  un  léger  degré  de  fièvre,  37<»,8  le 
soir.  Pouls  assez  fréquent.  Langue  sèche  et  sale. 

30  novembre.  Soir.  T.  axil,  87«8. 

i^f  déeembre.TiMdii\n,^%^.  Soir,  38o;  Môme  état, vives  douleurs 
dans  les  reins.  Insomnie  depuis  quelques  jours.  Il  dit  que  sa 
vue  semble  baisser  encore  ;  les  objets  lui  apparaissent  comme 
à  travers  un  brouillard,  avec  un  double  contour  et  avec  un 
point  noir  à  leur  centre  ;  la  pupille  est  légèrement  dilatée. 

2  décembre.  La  température  reste  à  37<»,8  matin  et  soir.  La 
cachexie  fait  de  rapides  progrès,  les  traits  s'altèrent.  Depuis 
deux  jours,  le  malade  est  pris  le  soir  d'accès  de  dyspnée 
extrêmement  intenses  ;  la  face  se  cyanose  et  des  injections 
hypodermiques  de  0  gr.  04  de  chlorhydrate  de  morphine  par- 
viennent seules  à  calmer  cette  dyspnée  et  à  lui  procurer  un 
peu  de  repos  :  on  n'entend  dans  la  poitrine  que  des  râles  nom- 
breux et  volumineux  de  congestion  pulmonaire. 

3  décembre.  Matin,  T.  axil,  38«,9;  soir,  37<>,4.  Crise  de 
dyspnée  hier  soir,  calmée  par  une  injection  hypodermique. 
L'œdème  est  considérable  aux  membres  inférieurs  dont  la 
peau  est  très  tendue,  et  surtout  aux  bourses;  quelques 
piqûres  faites  sur  le  scrotum,  avee  une  épingle,  donnent  très* 
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rapidement  issue  à  plus  d'uû  litre  de  sérosité  qui  traverse  le 
lit  du  malade. 

4  décembre.  Matin.  T.  37*,9,  soir  Zl^fi,  Pouls  92  ;  assez  fort  et 
vibrant. 

Le  malade  se  trouve  un  peu  soulagé  parle  dégonflement  des 
bourses  ;  11  ne  dort  plus,  surtout  à  cause  des  douleurs  de 
reins.  Soif  ardente,  bouche  mauvaise  et  amère. 

La  mensuration  du  foie,  qui  maintenant  descend  jusqu'au 
pli  de  raine,  donne  35  centimètres  sur  la  verticale  passant  par 
le  mamelon  droit  ;  29  centimètres  sur  la  ligne  médiane  ;  i3  sur 
la  ligne  mamelonnaire  gauche  ;  il  ne  parait  y  avoir  que  peu 
d'ascite. 

5  décembre.  Hier  soir  nouvelle  crise  de  dyspnée. 
Température  du  matin  37^,6.  Le  malade  va  s'affaiblissant, 

voix  un  peu  cassée.  A  5  heures  du  soir  le  malade  a  un  nouvel 
accès  de  dyspnée  pendant  lequel  Tasphyxie  est  imminente; 
une  injection  de  0  gr.  04  de  chlorhydrate  de  morphine  le 
calme  encore.  —  Il  meurt  le  6,  à  4  heures  du  matin,  dans  un 
accès  de  dyspnée. 

Autopsie,  le  7  décembre,  30  heures  après  la  mort.  —  A 
Touverture  de  Tabdomen,  il  s'écoule  environ  un  litre  d'une 
sérosité,  ayant  une  coloration  brune  très  foncée;  cette  colo- 
ration est  due  à  la  présence  d'une  quantité  notable  de  sang 
dans  le  liquide. 

Le  foie  se  présente  avec  sa  forme  normale  ;  il  remplit  pres- 
que complètement  la  cavité  de  Tabdomen,  sauf  du  côté 
gauche,  il  remonte  jusqu'à  la  quatrième  côte  des  deux  côtés; 
son  diamètre  vertical  est  de  37  centimètres  dans  sa  plus 
grande  étendue,  il  pèse  9  kilos  535  grammes  ;  sa  surface  est 
absolument  lisse,  en  aucun  point  il  n'y  a  de  fluctuation  :  il 
présente  une  coloration  très  variable  suivant  ses  points  :  noir 
brillant  dans  certaines  parties,  blanc  jaunâtre  ou  un  peu  rosé 
en  d'autres,  jaune  cuir  dans  d'autres  où  le  parenchyme,  à  la 
coupe,  parait  seulement  stéatosé  ;  ces  colorations  diverses  sont 
disposées  en  forme  d'Ilots  arrondis  d'une  façon  générale, 
mais  de  dimensions  extrêmement  variables  (depuis  celles 
d'un  pois  jusqu'à  celles  d'un  œuf  de  poule).  Quand  on  pro- 
mène le  doigt  à  la  surface  de  l'organe,  on  constate  une  dureté 
considérable  correspondant  aux  ilols,  de  coloration  jaunâtre 
ou  rosé  ;  le  reste  de  l'organe  présente  une  consistance  ferme, 
mais  beaucoup  moins  considérable  :  l'aspect  d'îlots,  de  colo- 
ration diverse,  qu'on  trouve  à  la  surface,  existe  aussi  dans 
toute  l'épaisseur  de  l'organe  avec  les  mômes  caractères  de 
consistance  ;  dans  certains  points  envahis  par  la  matière  mé- 
lanique,  il  n'y  a  plus  trace  de  parenchyme  hépatique,  mais 
autour  de  chaque  îlot  il  reste  quelques  parcelles  de  la  glande, 
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paraissant  stéatosées.  Les  vaisseaux  sanguins  ne  sont  pas 
dilatés,  ni  les  canaux  biliaires;  la  vésicule  biliaire  contient  de 
la  bile  verdâtre,  qui  la  distend  faiblement.  Les  ganglions  du 
bile  bépatique  sont  un  peu  augmentés  de  volume  et  infiltrés 
de  matière  mélanique.  Rien  à  Testomac,  ni  aux  intestins. 

Jtate  de  volume  normal,  dure.  —  J^ift^  congestionnés,  pré- 
sentant de  plus  une  coloration  ictérique  assez  prononcée. 

Poumons.  —Adhérences  pleurales  résistantes,  unissaot  les 
deux  feuillets  de  la  plèvre,  et  les  trois  lobes  à  droite.  A  gau- 
che, une  bride  ancienne  de  3  centimètres  de  large  unit  les 
deux  lobes.  Congestion  intense  des  deux  organes. 

Cœur.—  Adhérence  des  deux  feuillets  du  péricarde  sur  une 
surface  de  2  à  3  centimètres  carrés,  à  la  face  antérieure  du 
ventricule  gauche,  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  pointe. 

Insuffisance  de  la  valvule  mitrale  ;  épaississement  des  deux 
valves  qui  présentent  un  aspect  fibreux  ainsi  que  les  cor- 
dages tendineux  qui  sont  rétractés.  Les  parois  du  ventricule 
gauche  sont  hypertrophiées,  elles  présentent  une  épaisseur 
de  2  centimètres  1/2.  Rien  au  cerveau,  ni  aux  méninges. 

Uexamen  histologique  a  montré  qu'on  avait  affaire  à  un 
sarcome  mélanique. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  un  nouveau  cas  de 
sarcome  mélanique  du  foie,  ayant  succédé  à  Tablation  d*un 
œil  pour  une  tumeur  de  même  nature.  Le  diagnostic  de 
cancer  mélanique  a  été  fait  chez  le  vivant.  —  Rappelons 
encore  la  marche  rapide  de  la  maladie  :•  laquelle,  après  quel- 
ques troubles  digestifs^  auxquels  le  malade  ne  prêtait  pas 
d'attention,  a  évolué  en  un  mois  à  partir  du  jour  où  il  s'est 
alité. 

48.  aapport  sar  la  'eaiididatare  de  M.  Jalagnler,  mm  titre  de 
membre-adjoint)  par  Gilbert  Ballet,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs,  parmi  les  présentations  de  M.  Jalaguler,  il  en 
est  une  sur  laquelle  je  désire  attirer  votre  attention. 

Permettez-moi  de  vous  rappeler  les  principaux  traits  de 
cette  observation  :  Il  s'agissait  d'un  malade  atteint  d'une 
cirrhose  avec  ascite,  et  qui  portait,  en  outre,  une  hernie  om- 
bilicale. 

A  la  suite  d'une  ponction  faite  dans  le  but  d'évacuer  le 
liquide  abdominal,  la  hernie  devint  irréductible;  on  pu^. cepen- 
dant la  faire  rentrer  ;  mais,  quelques  jours  plus  tard,  une 
nouvelle  ponction  fut  pratiquée  et,  cette  fois,  la  hernie  s'é- 
trangla réellement. 

Le  malade,  qui  était  soigné  dans  une  salle  de  médecine,  fut 
apporté  dans  le  service  de  M.  Vemeuil.  Celui-ci,  en  présence 
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du  mauvais  état  constilutionnel,  refusa  de  pratiquer  la  kélo- 
tomie.  Il  se  décida  à  chercher  rétablissement  d'un  anus  arti- 
ficiel au  moyen  du  caustique  de  Vienne  appliqué  sur  la 
hernie. 

L'opération  sembla  réussir,  et  le  malade  reprenait  rapide- 
ment ses  (orces  quand,  trois  semaines  après  l'opération,  sur- 
vinrent des  yomissements  ;  quatre  jours  plus  tard,  il  succom- 
bait après  avoir  présenté  un  très  notable  abaissement  de  la 
température. 

L'autopsie  montra  que  les  adhérences  qui  unissaient  Tin- 
testin  à  l'orifice  abdominal  étaient  parfaitement  solides. 
L'anus  contre-nature  siégeait  sur  Tintestin  gréle,  è  un  mètre 
au-dessus  du  cœcum.  Il  n'y  avait  pas  trace  de  péritonite, 
mais  on  trouva  des  altérations  profondes  du  foie  et  du  cœur, 
ainsi  qu'une  pleurésie  hémorrhagique  à  gauche. 

Il  est  perjmis  de  supposer  que  ces  lésions  ont  contribué, 
pour  la  plus  large  part  à  la  mort  du  malade. 

Cette  observation  est  des  plus  instructives.  ^Beux  points 
surtout  me  paraissent  dignes  de  fixer  yotre  attention  :  i^  Les 
conditions  dans  lesquelles  l'étranglement  i^'est  produit  ;  ^^  La 
méthode  thérapeutique. 

Le  malade  vivait  depuis  longtemps  avec  sa  hernie  omiiiii- 
oale  sans  en  être  autrement  incommodé.  Les  aoeidents  d'é* 
Iranglement  soqt  survenus  dans  des  circonstances  asses  par- 
ticulières, et  par  un  mécanisme  que  nous  croyons  devoir 
rechercher.  On  sait  que,  lorsqu'il  y  a  une  ascite  un  peu  coasi* 
dérable,  l'intestin  soulevé  flotte  dans  les  régions  supérieures 
de  la  loavité  péntpnéale,  tandis  que  le  liquide  s'accumule  dans 
les  parties  déclives.  Que  le  liquide  vienne  à  disparaître,  l'in- 
testin reprendra  aussitôt  sa  situation  normale,  il  glissera  des 
régions  ombilicale  et  épigastrique  vers  l'hypogasire  et  le 
bassin. 

N'est-il  pas  naturel  de  supposer  que  c'est  dans  ce  déplace- 
ment de  Tiatestin,  par  rapport  à  la  paroi  abdominale,  que  doit 
être  cherchée,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  cause  de  Té- 
tranglement? 

Une  anse  était  sortie  par  l'anneau  ombilical,  ei  elle  ne  su- 
bissait aucun  tiraillement,  grftoe  à  Tascite  qui  soulevait  le 
paquet  intestinal. 

On  a  fait  une  ponction  ;  une  grande  quantité  da  liquide  a 
été  évacuée.  Qu'est-il  arrivé?  Les  conditions  de  pression 
inixa-abdominale,  et  les  rapports  de  l'intestin  avec  la  paroi, 
ont  dû  changer  tout  à  coup.  L'intestin  a  glissé  rapidement  et 
en  masse,  pour  prendre  la  place  qu'occupait  le  liquide  enlevé. 
L'anse  hemiée  a  été  attirée  brusquement  dans  l'abdomen  par 
le  i^ds  du  reste  de  riniestin.  —  De  cette  tra<4ion,  agifl0aBt 
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Simultanément  sur  les  deux  bouts  de  Tanse,  est  résulté  un 
aplatissement  du  pédicule,  un  engouement  de  cette  anse,  et 
un  étranglement  consécutif.  Telle  est  au  moins  l'hypothèse 
que  nous  croyons  pouvoir  formuler. 

Cette  manière  de  voir  nous  parait  appuyée  par  ce  fait, 
qu'une  première  ponction  avait  déjà  amené  rirréductibilité 
de  la  hernie. 

Il  semble  donc,  qu'en  pareille  circonstance,  on  devra  évacuer 
lentement  le  liquide,  ou  tout  au  moins  réduire  la  hernie  et  la 
maintenir,  avant  de  pratiquer  la  ponction. 

Pour  ce  qui  est  de  la  méthode  opératoire  employée  par 
M.  Yerneuil,  il  ne  nous  appartient  pas  de  la  juger.  Nous  fe* 
rons  remarquer,  toutefois,  qu'elle  a  paré  aux  accidents  d'é- 
tranglement, et  qu'elle  a  assuré,  durant  trois  semaines,  Tissue 
des  matières  fécales.  —  N'est-on  pas  en  droit  de  supposer 
que,  placé  dans  d'autres  conditions  devante,  le  malade  aurait 
pu  vivre  longtemps  avec  son  anus  contre-nature  qui  siégeait, 
nous  l'avons  vu,  sur  la  dernière  portion  de  l'intestin  grêle. 

Ce  fpit  doit  être  pris  en  sérieuse  considératiop,  en  présepce 
de  la  gravité  bien  connue  c|e  la  kélotomie  appU(j[uée  à  la 
hernie  ombilicale.  I^qus  voyons  dans  Malgaigne  que,  de  1860 
à  1863,  cinq  opérations  faites  dans  les  hôpitaux  de  Paris  ont 
été  suivies  de  mor|..  Quelques  succès  ont  été  obtenus  depuis, 
mais  les  résultats  sont  si  peu  encourageants,  que  plusieurs 
chirurgiens,  parmi  lesquels  M.  Vemeuil,  ont  renoncé  presque 
cqmpleteinent  à  opérer  les  hernies  ombilicales  étranglées. 

19.  M.  lilouTARD-MAiiTiN  présente  un  diverticule  intestinal 
trouvé  chez  le  chien.  Ce  diverticule  es^  accolé  à  l'intestin  et 
communique  avec  la  cavité  de  celi;i-ci  par  un  petit  pertuls. 

MM.  DuBAR,  Jalaguier,  Lataste,  Seoond,  sont  nommés 
membres  adjoints  de  la  Société  anatomique. 
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Séance  du  26  décembre  4879. 


Présidence  de  M.  Ghargot. 


Si.  Phlébite  variqueuse  du  moUei.  — Thrombose  de  Is  velue 
fémorale  guuebe.  ^  Bmbolle  polmoualre  obsirnuut  l'ar- 
tère pulmonaire  droite  i  par  M.  Gautibr,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B.  Louis,  âgé  de  37  ans,  bijoutier,  entre  le  17  oc- 
tobre 1 879  à  rhôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint- Louis,  n»  33, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hayem. 

Ce  malade  ne  présente,  comme  antécédents  palhologigues, 
que  quelques  signes  d'intoxication  alcoolique  chronique  :  son 
sommeil  estagité  souvent  par  des  rêves  effrayants;  il  est  sujet 
à  des  crampes  et  des  soubresauts  dans  les  jambes  la  nuit;  le 
matin,  il  a  fréquemment  des  pituites.  Il  y  a  un  an,  il  fut  pris 
brusquement  d'une  douleur  vive  dans  le  mollet  gauche,  cette 
douleur  persiste  les  jours  suivants,  et  s'accompagne  d'un  peu 
d'oedème;  eu  bout  de  huit  jours,  le  malade  peut  reprendre  son 
travail,  mais  depuis  cette  époque  l'œdème  ou  plutôt  l'empâte- 
ment du  mollet  gauche  n'a  jamais  complètement  disparu,  et, 
de  temps  en  temps,  surtout  quand  il  se  fatiguait,  le  malade 
était  repris  de  vives  douleurs  lancinantes. 

Depuis  une  dizaine  de  jours,  ces  douleurs  sont  revenues  si 
fortes  que  le  malade  a  dû  renoncer  à  ses  occupations,  et  que 
ce  n^est  qu'à  grand*peine  qu'il  a  pu  monter  dans  la  salle. 

Etat  à  Ventrée  :  Malade  d'aspect  vigoureux,  embonpoint  très 
notable  ;  pas  de  fièvre.  Le  malade  se  plaint  uniq[uement  de  la 
douleur  très  vive  qu'il  éprouve  dans  le  mollet  gauche  ;  cette 
douleur,  exaspérée  par  les  mouvements,  existe  aussi  au  repos 
au  point  d'empêcher  le  sommelL  La  jambe  gauche  est  légère- 
ment œdématiée  sans  rougeur  ni  chaleur,  le  mollet  est  dur, 
empâté  ;  la  palpation,  même  légère,  en  est  extrêmement  dou- 
loureuse. 

On  ne  voit  aucune  varice  superficielle,  pas  de  développe- 
ment exagéré  de  la  circulation  veineuse  sous-cutanée  à  la 
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cuisse,  on  ne  senl  aucun  cordon  dur  sur  le  trajet  de  la  sa- 
phène  ni  de  la  veine  fémorale,  la  palpation  de  ces  troncs  vei- 
neux n*est  pas  douloureuse.  Rien  d'anormal  du  côté  du 
membre  inférieur  droit,  aucun  signe  pathologique  à  Texamen 
des  poumons  et  du  cœur^  Turine  ne  renferme  ni  sucre  ni  albu- 
mine. M.  Hayem  porte  le  diagnostic  :  Varices  profondes  en- 
flammées. 

Traitement.  Onclions  d'huile  de  jusquiame  chloroformée, 
enveloppement  ouaté,  repos  au  lit. 

19  octobre.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  le 
mollet  droit;  les  douleurs  sont  beaucoup  moins  vives  du 
côté  gauche. 

20  octobre.  Sensation  d'empâtement  du  mollet  droit  par- 
faitement analogue  à  celle  qui  existe  à  gauche,  œdème  assez 
marqué  du  membre  inférieur  droit  remontant  jusqu*au  ge- 
nou. 

23  octobre.  Le  malade  ne  souffre  presque  plus  que  dans 
sa  jambe  droite.  L'œdème  sous-cutané  a  presque  complète- 
ment disparu  à  gauche,  mais  l'empâtement  du  mollet  persiste 
toujours  ;  pas  de  cordon  dur  ni  de  douleur  sur  le  trajet  des 
veines  de  la  cuisse. 

24  octobre.  Le  malade  qui,  malgré  la  défense  qui  lui  en  a 
été  faite,  s'est  levé  hier  soir  pour  aller  au  cabinet  y  a  été  pris 
tout  à  coup  d'un  étourdissement  avec  sensation  de  mort  im- 
minente, on  l'a  ramené  presque  aussitôt  cyanose  ;  à  cette  cya- 
nose ont  succédé,  dès  que  le  malade  a  été  reporté  dans  son  lit, 
une  pâleur  générale  et  une  sueur  froide  profuse.  Toute  la 
nuit  sensation  de  gène  extrême  de  la  respiration.  Pas  de  toux, 
pas  d'hémoptysie,  vomissements  aqueux  répétés  mais  peu 
abondants,  le  matin  aucun  signejlanormal  du  côté  des  pou- 
mons ni  du  cœur. 

26  octobre.  Le  malade  n'a  pas  eu  de  nouvel  étourdisse^ 
ment,  mais  la  sensation  de  gène  respiratoire  persiste,  douleurs 
toujours  très  vives  dans  le  mollet  droit,  l'œdème  et  l'empâte- 
ment paraissent  avoir  diminué  des  deux  côtés. 

31  octobre.  A  7  heures  du  soir  le  malade  se  réveille  en 
sursaut  en  proie  à  un  accès  semblable  au  premier,  avec 
cyanose  extrême  pendant  quelques  instants.  Appelé  aussi- 
tôt, nous  le  trouvons  extrêmement  pâle,  les  lèvres  seules  sont 
encore  bleuâtres  ;  il  est  couvert  d'une  sueur  froide  très  abon- 
dante, son  angoisse  est  extrême  et  il  se  plaint  de  ne  pouvoir 
respirer,  il  n'a  pourtant  que  36  inspirations  par  minute.  L'aus- 
cultation ne  révèle  aucune  altération  du  fonctionnement  des 
poumons  ni  du  cœur,  le  pouls  est  petit,  très  rapide. 

!•«•  novembre.  Le  matin:  P.  132  ;  R.  40  ;  T.  ax.  37«,  2. 

3   novembre.    Pas  de  nouvel   accès,  mais  la   dyspnée  est 
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diftveiiue  constante^  le  malade  croit  toujours  que  llftir  va  lui 
mailquer,  toujours  pas  de  toux,  ni  d*liémoptysie,  on  ne  note 
à  rauscultaliou  qu'un  léger  affaiblissement  du  premier  bruit 
du  cœur,  large  Tésieatoire  sur  le  devant  de  la  poitrine. 

4  novembre.  Dyspnée  extrême  :  Saignée  de  200  grammes, 
qui  ne  soulage  pas  le  malade;  le  soir  à  6  heures,  72  inspira- 
tions ;  à  l'auscultation,  murmure  vésiculaire  saccadé,  mais 
sans  mélange  de  signes  anormaux.  Le  malade  meurt  à  7  heu- 
res du  soir. 

AuTOPSiB,  88  heures  après  la  mort.  —  Cadavre  extrêmement 
gras.  Le  tissu  adipeux  sous  cutané  de  la  paroi  abdominale  a 
au  moins  3  centimètres  d'épaisseur. 

Camlé  crânienne.  Pas  d'épaississement  des'méninges  ;  on  a 
assez  de  peine  à  décortiquer  la  pie-mère  ;  substance  cérébrale, 
plutôt  pâle;  pas  d'autres  lésions. 

CûfKr.  Surcharge  graisseuse  du  feuillet  externe  du  péricarde, 
400  grammes  au  moins  de  liquide  citrin  dans  la  cavité  péri- 
cardique.  Le  thfmus  persiste  et  recouvre  le  péricarde  dans  le 
tiers  supérieur  de  sa  face  antérieure.  L^organe  est  conges- 
tionné, présentant  peut  être  par  places  de  petits  loyers  hé- 
morrhagiques.  Légers  dépôts  fîbrineux  sur  le  feuillet  viseé- 
rial  du  péricarde,  qui  est  assez  fortement  vascularisé  dans  les 
quelques  points  où  il  n'est  pas  chargé  de  graisse.  Le  cœur  est 
volumineux,  mou,  en  besace. 

Les  cavités  gauches  renferment  du  sang  gelée  de  groseille, 
presque  entièrement  cruorique.  Imbibition  très-marquée  de 
Tendocàrde.  La  Ûbre  cardiaque  présente  une  coloration  foncée, 
terne,  et  une  consistance  molle.  Les  vavules  mitrales  el 
aorliques  sont  saines  ainsi  que  la  crosse  aortique.  L'oreillette 
droite,  très-distendue,  renferme  des  caillots  gelée  de  gro- 
seille, analogues  à  ceux  du  cœur  gauche.  L*auricule  est  rem- 
plie de  caillots  déjà  un  peu  anciens.  La  paroi  du  ventricule 
droit  présente  une  coloration  rouge  foncé,  fille  est  notable- 
ment épaissie,  surtout  au  niveau  de .  Tinfundibulum  où  elle 
atteint  un  centimètre  et  demi.  Rien  à  noter  du  côté  de  la  valvule 
tricuspide,  ni  des  sigmoïdes  pulmonaires. 

Artère  pulmonaire.  Bn  ouvrant  Tarière  pulmonaire  on  voit, 
au  niveau  de  sa  bifurcation,  deux  tètes  de  caillots  contigus 
mais  distincts,  se  prolongeant  dans  les  deux  branches.  Le 
cailloi  qui  se  prolonge  dans  la  branche  droite  occupe  presque 
tout  le  calibre  de  celle-ci.  Il  se  prolonge  jusque  dans  ses 
divisions  dû  deuxième  et  du  troisième  ordre.  Au  niveau 
du  troue  pulmonaire  droit,  ce  caillot  adhère  fortement  é  la 
paroi  antérieure  de  Tartère.  Ce  n'est  que  dans  les  branebes 
du  deuxième  ordre  qull  devient  libre  et  présente  les  carac- 
tères d'un  caillot  prolongé.  La  surlace  de  ce  coaguiun  pré- 
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sente  un  aspect  réticulé  ;  elle  est  blanchâtre  du  c6té  qui 
regarde  le  cœur,  d'un  rouge  assez  foncé,  dans  les  parties  plus 
rapprochées  du  poumon.  En  faisant  une  coupe  qui  comprend 
toute  répaisseur  du  caillot,  on  voit  qu'il  présente  Taspect  des 
caillots  stratifiés.  Il  est,  en  effet,  constitué  par  une  coque 
relativement  dure,  enveloppant  un  centre  ramolli.  Les  cou- 
ches centrales  sont  les  plus  blanches. 

Au  niveau  du  point  d'adhérence  de  Tembolus,  Texamen 
microscopique  montre  que  la  paroi  de  Tartère  est  absolument 
saine.  Le  caillot  qui  occupe  la  branche  gauche  de  l'artère 
pulmonaire  est,  au  contraire,  libre  dans  sa  cavité.  Il  est  mou, 
rougeâtre  et  se  prolonge  dans  la  branche  inférieure  de  cette 
artère.  Au  point  d'origine  de  cette  branche,  il  se  continue 
avec  un  caillot  blanchâtre  adhérent  aux  parois,  absolument 
analogue  à  celui  qui  occupe  le  tronc  pulmonaire  droit  et  qui 
obture  complètement  les  branches  destinées  au  lobe  supé- 
rieur. 

Poumons,—  Le  poumon  droit,  dans  presque  toute  son  éten- 
due, est  transformé  en  un  foyer  d'apoplexie  pulmonaire.  Il 
n'y  a  que  la  moitié  postérieure  du  lobe  inférieur  et  un  frag- 
ment, gros  à  peu  près  comme  une  noix,  au  sommet  même  du 
poumon,  qui  ne  soient  pas  infiltrés  de  sang.  Dans  ces  points, 
il  y  a  un  peu  d'emphysème  et  à  la  coupe  il  s'écoule  une 
quantité  assez  abondante  de  sérosité  rougeâtre.  Un  peu  d'é- 
paississement  de  la  trame  pulmouaire  au  sommet.  Le  reste 
du  poumon  présente  une  coloration  presque  noire.  A  la  coupe 
et  à  la  pression,  il  en  sort  un  liquide  de  même  coloration,  à 
peine  spumeux.  Des  fragments  appartenant  à  plusieurs  points 
du  foyer  surnagent  dans  l'eau.  I^  lobe  supérieur  du  poumon 
gauche  est  également  transformé  en  un  foyer  apoplectique; 
mais  la  coloration  y  est  beaucoup  moins  foncée,  le  liquide  qui 
s'en  écoule  à  la  pression  renferme  beaucoup  plus  d'air.  L'hé- 
morrhagie  est  évidemment  de  date  plus  récente  de  ce  côté. 

Nombreuses  adhérences, celluleuses  à  la  surface  des  deux 
poumons  ;  celles  de  la  plèvre  droite  sont  plus  anciennes,  for- 
tement organisées. 

Capité  abdominale,— UestomacAégèTemeni  dilaté,  ne  présente 
pas  d'autre  lésion  qu'un  ramollissement  assez  marqué  avec 
aspect  gélatineux  de  la  muqueuse  ;  quelques  ecchymoses 
ponctuées  le  long  de  la  petite  courbure.  Rien  à  noter  du  côté 
de  Viniestin.  Le  foie,  un  peu  gras  au  toucher,  est  jaunâtre, 
de  petit  volume.  A  la  coupe,  il  présente  un  aspect  muscadei 
assez  marqué,  dû  à  la  congestion  veineuse  du  centre  des 
lobules  et  à  une  dégénérescence  graisseuse  notable  à  leur 
périphérie.  La  rate  est  dure,  scléreuse  :  épaississement  nota- 
ble de  la  capsule  et  des  corpuscules  de  Malpighi. 
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Les  r^^  sont  Yolumineux,  congestionnés.  lisse  décorti- 
quent facilement.  La  surface  de  coupe  est  lisse. 

Veines  des  membres  inférieurs. — Les  veines  intra-musculaires 
des  deux  mollets  sont  dilatées,  remplies  des  deux  côtés  de 
caillots  durs,  adhérents  aux  parois,  et  obstruant  complètement 
le  calibre  du  vaisseau.  Du  c6té  droit,  les  saphènes,  la  poplitée, 
la  fémorale  et  le  tronc  iliaque  sont  vides.  Du  côté  gauche,  les 
saphènes  sont  également  libres,  mais  la  veine  poplitée,  la 
fémorale  et  Tiliaque  externe  et  primitive  sont  obturées  dans 
toute  leur  longueur  par  un  caillot  dur,  ancien,  présentant  en 
quelques  points  des  espaces  vides  dus  probablement  à  sa 
rétraction,  le  caillot  adhère  assez  aux  parois  de  la  veine; 
cependant  sur  des  coupes  minces  après  durcissement,  on 
peut  Tarracher  assez  facilement  sans  produire  de  déchirure 
de  la  paroi  veineuse. 

La  seule  altération  que  présente  celle-ci,  à  l'examen  mi- 
croscopique, est  un  léger  épaississement  de  la  tunique 
interne  par  places.  On  voit  nettement,  par  cet  examen,  que  le 
caillot  est  formé  de  couches  concentriques  peu  adhérentes  les 
unes  aux  autres. 

Le  coagulum  se  termine  au  point  où  la  veine  iliaque  se  jette 
dans  la  veine  cave  inférieure,  par  une  extrémité  aplatie,  en 
forme  de  tète  de  serpent,  qui  laisse  absolument  perméable  Fo- 
rifice  de  la  veine  iliaque  primitive  droite. 

Ce  caillot  prolongé  est  rougefttre,  mou,  s^éclatant  facilement 
sous  le  doigt. 

Remarques.  —  Cette  observation  nous  parait  présenter  un 
grand  intérêt,  surtout  au  point  de  vue  clinique.  Elle  nous 
montre  un  malade,  survivant  douze  jpurs  à  l'obturation 
presque  complète  de  Tartère  pulmonaire  droite.  En  effet,  les 
lésions  évidemment  plus  anciennes  du  poumon  droit,  ne 
permettent  pas  de  douter  que  c'est  le  caillot 'q[ue  nous  avons 
trouvé  de  ce  côté  qui  a  été  la  cause  du  premier  accès  de  suf- 
focation. D'autre  part,  le  mode  de  constitution  du  caillot, 
intégrité  de  la  paroi  artérielle  au  niveau  de  son  adhérence, 
doit  nous  faire  admettre  qu'il  n'a  pas  augmenté  de  volume 
dans  l'artère  pulmonaire,  et  qu'il  l'a  obturé  dès  qu'il  s'y 
est  fixé.  Le  diagnostic  était  rendu  extrêmement  obscur  par 
l'absence  absolue  de  signes  physiques  anormaux  du  côté  du 
poumon,  et  par  le  fait  que  le  malade  n'a  jamais fcraché  de 
sang.  M.  Hayem  a,  du  reste,  déjà  vu  l'hémoptysie  si  constante 
dans  le  cas  de  petits  infarctus,  faire  défaut  après  des  embo- 
lies volumineuses. 

Enfin,  l'embonpoint  extrême  du  malade  nous  a  empêché 
de  sentir  une  induration  sur  la  veine  fémorale.  Cette 
veine  était  si  bien  entourée  de  graisse  que,  même  sur  le 
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cadavre,  après  l'incision  de  la  peau  et  de  Taponévrose,  on  ne 
constatait  rien  d*anormal,  el  que  ce  n'est  qu'après  avoir  ouvert 
la  gaine  et  mis  pour  ainsi  dire  la  veine  à  nu  que  nous  avons 
eu  la  sensation  d'un  cordon  dur. 

SS.  CoBtritattoB  à  l'étade  de  la  taberevlose  i  ptr  V.  Cornu., 
médeciii  de  Thôpital  Saint-Antoine. 

A.  lésions  des  vaisseaux  dans  la  méningite  tuberculeuse.  —  On 
sait  que  la  méningite  tuberculeuse  se  localise  surtout  le  long 
des  vaisseaux  de  la  pie-mère.  Les  cellules  de  nouvelle  forma- 
tion qui  infiltrent  alors  le  tissu  de  la  pie-mère  et  le  tissu  sous- 
arachnoldien  s'accumulent  également  dans  les  gaines  périvas- 
culaires  (gaines  lymphatiques  de  Robin),  et  dans  la  tunique 
adventice  des  vaisseaux,  de  telle  sorte  qu'en  isolant  les  vais- 
seaux, on  les  voit  renflés  de  distance  en  distance  en  forme 
de  fuseau.  J'ai  constaté,  en  iSG?,  qu'à  ce  niveau  les  vaisseaux 
étaient  quelquefois  oblitérés  complètement  par  de  la  fibrine  et 
des  globules  blancs  [Archives  de  physiologie,  18ô7,  p.  98). 

J'ai  étudié  depuis,  dans  plusieurs  observations,  les  lésions 
des  artères  et  des  veines  dans  la  méningite  tuberculeuse, 
lésions  qui  consistent  non  seulement  dans  Tinûammation  de 
leur  tunique  externe,  mais  aussi  dans  une  inflammation 
spéciale  de  leur  tunique  interne.  C'est  surtout  sur  ces  endar- 
térites  et  endophlébites  tuberculeuses  que  je  désire  attirer 
l'attention. 

Les  parties  des  méninges  les  plus  favorables  à  leur  étude 
sont  celles  qui  présentent  des  agglomérations  de  tubercules 
confluents,  par  exemple  à  la  base  du  cerveau,  au  mésooéphale 
ou  dans  les  espaces  qui  séparent  la  surface  des  circonvolu- 
tions voisines  de  la  scissure  de  Sylvius. 

J'ai  fait  durcir  des  fragments  de  circonvolutions  recouverts 
de  leurs  enveloppes  infiltrées  de  tubercules^  dans  le  liquide 
de  Millier,  la  gomme  et  l'alcool,  qui  leur  donnent  une  consis- 
tance suffisante  et  j'en  ai  fait  des  sections  perpendiculaires  à 
la  surface  du  cerveau.  Les  coupes  comprenaient  à  la  fois  les 
méninges,  les  circonvolutions  voisines  et  l'espace  triangulaire 
comblé  par  les  méninges  tuberculeuses  situé  entre  deux  cir- 
convolutions contiguës.  Sur  ces  préparations,  qui  montrent 
des  Ilots  tuberculeux  situés  dans  un  tissu  embryonnaire  au 
milieu  du  tissu  conjonctif  des  méninges,  on  voit  les  sections 
transversales  et  longitudinales  des  vaisseaux.  La  membrane 
interne  des  vaisseaux  situés  au  milieu  de  la  masse  tubercu- 
leuse est  plus  ou  moins  épaisse;  elle  est  formée  de  plusieurs 
couches  de  cellules  comprises  entre  la  membrane  fenôtrée  et 
la  lumière  du  vaisseau. 
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Si  Ton  étudie  ces  eDdartérites  avec  un  plus  fort  grossisse- 
ment«  on  voit  une  série  de  couches  de  ces  cellules  superpo- 
sées depuis  la  membrane  moyenne  jusqu'à  la  limite  interne 
de  la  membrane  interne.  En  parlant  de  la  membrane 
moyenne,  on  trouve  d'abord  une  couche  de  petites  cellules 
rondes  ou  en  forme  de  coin.  Ces  dernières  ont  une  base  étalée 
et  appliquée  sur  la  membrane  moyenne,  tandis  que  leur 
extrémité  pointue  s'insinue  entre  des  cellules  plus  longues, 
qui  viennent  aussi  s'implanter  sur  la  môme  membrane  par 
leur  extrémité  effilée.  Ces  dernières  cellules  implantées  par 
leur  extrémité  très  effilée  et  très  longue  sur  la  membrane 
élastique  sont  de  forme  cylindrique  ou  prismatique,  à  grosse 
extrémité  interne,  et  elles  possèdent  des  noyaux  ovoïdes 
assez  volumineux.  Elles  ofiFrent  souvent  plusieurs  angles  et 
des  prolongements  minces  à  ces  angles.  Souvent  elles  sont 
aplaties  par  compression  réciproque,  lamellaires,  striées  en 
long.  Ces  cellules  petites  et  rondes  en  contact  avec  la  mem- 
brane d'implantation,  puis  allongées,  ioutes  perpendiculaires 
à  cette  membrane,  rappellent  la  stratification  de  répithélium 
cylindrique  d'une  muqueuse.  A  mesure  qu'on  s'avance  du 
côté  de  la  lumière  du  vaisseau,  on  trouve,  sur  un  certain 
nombre  de  coupes,  non  sur  toutes,  des  cellules  plus  volumi- 
neuses contenant  deux  ou  trois  noyaux  ovoïdes  allongés 
dans  le  môme  sens  (cellules  mères)  et  enfin  de  véritables  cel- 
lules géantes  d'un  volume  énorme,  contenant  jusqu'à  15  et 
tO  noyaux.  Les  cellules  qui  contiennent  seulement  deux  ou 
trois  noyaux  sont  aplaties,  lamellaires,  tandis  que  les  cellules 
géantes  sont  globuleuses  et  montrent  là,  comme  partout,  des 
prolongements  multiples. 

En  dedans  de  la  zone  des  cellules  géantes  ;  il  existe  encore 
des  cellules  prismatiques,  polyédriques  ou  des  cellules 
rondes.  Enfin  ces  couches  successives  de  cellules  développées 
dans  la  membrane  interne  sont  limitées,  du  côté  de  la  lumière 
du  vaisseau,  par  l'endotbélium  normal.  Celui-ci  forme,  en 
dedans  de  la  végétation  des  cellules  de  la  membrane  interne, 
une  couche  non  interrompue.  Ses  cellules  plates  possèdent 
des  noyaux  ovoïdes  aplatis.  En  dedans  de  la  tunique  se  trou- 
vent les  globules  rouges  du  sang. 

On  voit  que  les  cellules  de  nouvelle  formation  de  la  mem- 
brane interne  enûammée  présentent  une  véritable  évolution 
épithélioïde  qui  aboutit,  comme  terme  le  plus  élevé  de  leiir 
accroissement,  à  des  ceUules  géantes.  Les  cellules  prismati- 
({ues,  cylindroïdes,  qu'on  y  rencontre  sont  les  mômes  que 
dans  rinQammation  commune  de  la  tunique  interne,  et  que 
dans  l'inflammation  syphilitique  des  artères  telles  -que  les  a 
figurées  Heûbner. 
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Cette  inflammation  tuberculeuse  aboutissant  a  des  eeUulea 
géantes  est  étalée  ei)  surface  à  l'intérieur  du  vaisseau,  et  Q'af-r 
iecte  pas  la  forme  de  petits  grains.  C'est  Tensemble  des  lésions 
du  tissu  conjonctif,  des  gaines  péri vasculaires  et  des  tuniques 
vasculaires  inôUrées  d^éléments  nouveaux,  qui  constitue ]e  no- 
dule ou  la  masse  tuberculeuse. 

J'ai  chercbé  dans  quatre  faits  de  tuberculose  des  méninges 
ces  cellules  géantes,  qui  sont  si  connues  dans  les  tubercules 
de  tous  les  organes,  et  jeue  les  ai  trouvées  nettement  que  dans 
un  seul  fait,  et  uniquement  dans  Tendartère épaissie.  L*absence 
de  cellules  géantes  dans  les  méningites  tuberculeuses  pour- 
rait s'expliquer  parce  que  la  gravité  et  la  rapidité  de  la  mé  • 
ningiiefont,  qu'à  rautopsie,on  a  affaire  à  des  granulations  tout 
récemment  formées,  et  dans  lesquelles  les  cellules  géantes 
n'ont  pas  eu  le  temps  de  se  développer.  C'est  là  une  bypQ- 
tbèse  qui  nous  semble  plausible,  jusqu'à  plus  ample  in- 
formé. 

M.  Mugge  a  décrit  dans  la  tunique  interne  des  vaissaux  du 
poumon,  surtout  dans  les  veines,  une  inflammation  analogue 
qu'il  considère  comme  tuberculeuse,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  ren- 
contré de  cellules  géantes  (Vircbow's  Archiv.  1879,  analysé 
dans  le  journal  des  Connaiss.  méd.  1879). 

Celte  altération  de  la  tunique  interne  plaide  en  faveur  de  la 
doctrine  de  l'infection  des  maladies  tuberculeuses,  car  on  pour- 
rait  en  induire  que  la  membrane  vasculaire  est  contagionnée 
par  le  sang  infecté  lui-môme.  Mais  il  faudrait,  pour  sioutenir 
cette  by potbèse,  démontrer  que  cette  tunique  est  affectée  pri- 
mitivement. 

L'inflammation  tuberculeuse  de  la  membrane  interne  des 
artérioles  et  des  veinules,  continuant  à  évoluer,  conduit  à  Vo- 
blitération  complète  de  la  lumière  vasculaire,  rétrécie  d'abord, 
puis  finalement  comblée  par  une  accumulation  de  globules 
blancs.On  trouve  toujours  des  vaisseaux  d'un  certain  volume, 
oblitérés  de  cette  façon,  au  milieu  des  masses  tuberculeuses 
anciennes  des  méninges. 

Mais  les  petits  vaisseaux  et  les  capillaires  sont  toujours  obli- 
térés les  premiers  en  beaucoup  plus  grand  nombre  que  les 
artérioles  et  les  veines. 

B.  lésions  des  glandes  de  la  muqueuse  dê$  voiss  respira$(rirês 
dans  la  tuberculose  pulmonaire,  —  Dans  la  plupart  des  autop- 
sies de  pbtbisiques,  la  muqueuse  de  la  tracbée  et  des  grosses 
broncbes  est  très  rouge  et  couverte  de  Auous  plus  ou  moins 
opaque,  quelquefois  tout  à  fait  transparent,  sécrété  en  majeure 
partie  pçr  la  surfece  de  la  muqueuse  ou  par  ses  glandes.  |1 
est  facile  de  se  convaincre  que  c'est  bien  la  muqueuse  ei 
son  appareil  glandulaire  qui  donnent  ce  mucus  visqueux  ^t 
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adhérent  ou  ce  muco-pus,  car  en  le  détachant  de  la  surface 
on  le  voit  sortir  de  Torifice  des  glandes  acineuses-.Si  l'on  en- 
lève cette  couche  superficielle  de  mucus,  on  observe  que  la  sur- 
face épithéllale  de  la  muqueuse  est  tantôt  normale,  tantôt  ulcé- 
rée superficiellement;  en  exerçant  une  pression  sur  cette  mu- 
queuse, en  redressant  par  exemple  les  cerceaux  cartilagineux 
de  la  trachée  et  des  grosses  bronches,  on  fait  sortir  du  goulot 
de  chaque  glande  une  gouttelette  claire  ou  opaque  du  mucus, 
qui  était  encore  contenue  dans  le  canal  excréteur  et  dans  ses 
principales  branches. 

I/examen  au  microscope,  avec  un  faible  grossissement,  de 
coupes  passant  par  les  orifices  glandulaires  démontre  surabon- 
damment la  sécrétion  muco-purulente  des  glandes.  Leur  canal 
excréteur  est  dilaté  ainsi  que  ses  divisions,  et  rempli  de  mucus 
qui  sort  de  Torifice  en  s'étalant  en  champignon  sur  la  surface 
muqueuse  voisine. 

Ce  sont  là  des  lésions  communes  à  toutes  les  inflamma- 
tions catarrhales  un  peu  intenses  de  la  muqueuse  de  la 
trachée  et  des  grosses  bronches.  Nous  y  reviendrons  bientôt 
en  étudiant  les  modifications  intimes  de  ces  glandes  enflam- 


Les  orifices  des  glandes  de  la  muqueuse,  bien  détergée  de 
son  mucus  superficiel,  paraissent  au  premier  abord  si  ouverts 
et  si  élargis  qu^on  pourrait  les  prendre  pour  des  érosions  glan- 
dulaires. Mais  il  n'en  est  rien  ;  le  pourtour  de  Torifice  est  tout 
à  fait  normal  et  la  lame  élastique  hyaline  qui  se  trouve  sous 
le  revêtement  épithélial  de  la  muqueuse  y  est  parfaitement 
conservée.  J'insiste  sur  ce  point,  parce  qu'on  a  certainement  dé- 
crit comme  des  érosions  glandulaires  ces  orifices  dilatés,  mais 
normaux.  Les  inflammations  et  la  suppuration  des  glandes  ne 
pourraient  pas  donner  naissance  à  des  ulcérations  superfi- 
cielles, car  leurs  acini  sont  en  réalité  situés  assez  profondé- 
ment, et  ils  paraissent  d'autant  plus  profonds  dans  l'inflamma- 
tion que  ce  processus  détermine  une  tuméfaction  du  tissu 
conjonctif  superficiel  delà  muqueuse.  Nous  verrons  d'ailleurs, 
bientôt,  que  les  glandes  sont  conservées  bien  qu'altérées  dans 
les  inflammations  très  intenses,  et  même  lorsqu'on  a  afiaire 
à  une  infiltration  tuberculeuse  très  prononcée  de  toutes  les 
couches  de  la  muqueuse  et  à  des  ulcérations  tuberculeuses. 

Dans  la  plupart  des  trachéo-bronchites  des  tuberculeux,  les 
lésions  des  difi'érents  plans  qui  composent  la  muqueuse  sont 
beaucoup  plus  pronoftcées,  beaucoup  plus  intenses  qu'elles 
ne  le  paraissent  à  l'œil  nu.  Cette  remarque  s'applique  du 
reste  à  toutes  les  bronchites  et  trachéites,  quelle  que  aoit  leur 
cause. 
Ainsi,  dans  ime  trachée  qui  ne  présentera  à  l'œil  nu  aucune 
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autre  lésion  appréciable  que  de  la  rougeur  et  un  épaississement 
notable  de  ses  couches  successives,  mais  sans  érosion  ni  ulcé- 
ration, ni  relief  dé  sa  surface,  ni  nodosité  profonde  qu*on 
puisse  rapporter  à  des  tubercules,  on  trouvera,  par  Texamen 
microscopique,  en  allant  de  la  surface  à  la  profondeur,  une 
série  de  lésions  très  manifestes.  A  la  surface,  à  la  place  des 
grandes  cellules  cylindriques  à  cils  vibratiles,  surmontant 
une  ou  deux  couches  de  petites  cellules  ovoïdes,  on  ne  verra 
plus  que  ces  dernières  ou,  au  contraire,  une  accumulation 
de  petites  cellules  rondes  ou  ovoïdes  et  de  cellules  allongées, 
cylindriques,  lamellaires,  habitueUement  sans  cils  vibratiles. 
Les  cellules  à  cils  vibratiles,  souvent  caliciformes,  persistent 
cependant  quelquefois  à  la  surface  d*une  muqueuse  très 
enflammée. 

La  membrane  élastique  anhyste  superficielle  et  épaisse 
est  conservée  partout  où  il  n*y  a  pas  d'ulcération  visible  à 
l'œil  nu. 

Au-dessous  d'elle,  le  tissu  cellulo-élastique  de  la  muqueuse 
est  infiltré  de  cellules  lymphatiques,  et  ses  vaisseaux  sont 
considérablement  dilatés  :  là  se  rencontrent  des  agglomérations 
de  ces  éléments  plus  pressés,  de  véritables  tubercules  avec 
des  oblitérations  vasculaires  et  des  cellules  géantes. 

Cette  couche  est  très  épaisse  et  tout  le  tissu  conjonctif  de 
la  muqueuse  situé  plus  profondément  est  altéré  de  la  même 
façon,  infiltré  d'éléments  cellulaires  et  parsemé  de  tubercules. 
Ces  derniers  siègent  aussi  dans  les  plans  musculaires  succes- 
sifs de  fibres  lisses,  et  ils  y  afi'ectent  la  môme  disposition  que 
dans  les  muscles  striés  de  la  langue. 

Enfin,  les  glandes  acineuseô  sont  atteintes  à  leur  tour  par 
cette  inflammation  et  par  ces  granulations  tuberculeuses. 
Nous  aurons  à  y  étudier  le  siège  des  tubercules  et  la  struc- 
ture de  ces  néo-formations  et  les  lésions  inflammatoires  qui 
les  accompagnent. 

Les  granulations  tuberculeuses  siègent  tantôt  autour  ou 
sur  un  des  côtés  du  conduit  glandulaire  principal,  le  plus 
souvent  à  sa  partie  profonde,  au  niveau  de  sa  division,  tantôt 
dans  le  tissu  conjonctif  qui  avoisine  Tacinus,  tantôt  dans 
Tacinus  lui-même. 

Que  le  conduit  principal  passe  au  milieu^du  tissu  coi^onc- 
tif  des  couches  superficielles  de  la  muqueuse  simplement 
épaissie,  ou  présentant  des  agglomérations  de  cellules  en 
forme  de  granulations  tuberculeuses  et  également  très  épais, 
il  a  lui-même  subi  un  accroissement  en  longueur.  Il  est  en 
même  temps  dilaté  suivant  son  diamètre  transversal.  Ses 
cellules  pariétales  cylindriques  très  longues,  pleines  de  mu- 
cus et  le  plus  souvent  caliciformes,  montrent  habituellement 
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leurs  cils  vibratiles.  Il  est  rempli  de  mucus  avec  ses  filaments 
fibriUaires.  Ce  mucus  contient  une  grande  quantité  de  cel- 
lules rondes,  muqueuses,  transparentes,  de  petits  corps 
ovoïdes,  transparents,  vitreux,  sans  noyaux,  fragmentés,  des 
cellules  plus  volumineuses  cylindriques  ou  irrégulières  pos- 
sédant un,  deux  ou  un  plus  grand  nombre  de  noyaux,  et 
parfois  de  véritables  globules  blancs. 

Les  graiiulations  tuberculeuses  peuvent  siéger  dans  Taci- 
nus  lui-même.  On  en  a  la  preuve  parce  qu'elles  sont  entourées 
alors  par  des  culs-de-sac  glandulaires  plus  ou  moins  altérés, 
ou  tout  à  fait  normaux,  et  parce  qu'elles  sont  comprises  dans 
la  zone  limitée  par  la  coque  de  tissu  fibreux  qui  entoure  la 
glande. 

Les  culs-de-sac  glandulaires,  qui  sont  compris  au  milieu  du 
tissu  tuberculeux,  ne  sont  pas  très  notablement  hypertro- 
phiés, mais  les  cellules  épithéliales  muqueuses  qui  les  rem- 
plissent à  Tétat  normal  sont  le  plus  souvent  modifiées. 

Les  cellules  normales  sont,  comme  on  le  sait,  des  cellules  à 
mucus  prismatiques,  à  base  implantée  contre  la  paroi,  possé- 
dant une  membrane  d'une  grande  minceur  et  un  contenu 
liquide,  muqueux,  transparent,  persemé  de  petites  granula- 
tious  rondes  et  réfringentes.  Le  noyau  de  ces  cellules,  qui 
est  petit,  qui  se  colore  fortement  par  le  carmin,  siège  à  la 
base  élargie  des  cellules,  contre  la  membrane  limitante  du 
cul-de-sac. 

Certains  culs-de-sac  compris  dans  la  granulation  même  ou 
à  son  pourtour,  possèdent  au  lieu  de  ces  cellules  muqueuses, 
de  grandes  cellules  de  forme  variée,  prismatiques,  en  pavé, 
globuleuses^  remplissant  tout  le  cul-de-sac,  pressées  les 
unes  contre  les  autres  et  revêtant  par  cette  compression  des 
formes  diverses.  Elles  sont  constituées  par  une  substance 
grenue,  opaque,  se  colorant  uniformément  en  jaune  orangé 
par  le  picrocarmin.  Leur  noyau  est  gros,  ovoïde,  situé  au 
milieu  de  la  cellule.  Elles  sont  très  nombreuses  et  le  diamètre 
du  cul-de-sac  est  augmenté. 

Sous  rinfluence  de  rinfilammation  tuberculeuse,  les  cellules 
qui  sécrètent  le  mucus,  qui  ont  une  forme  spéciale  en  rap- 
port avec  leur  fonction  ont  donc  changé  complètement  de 
nature.  Elles  sont  devenues  des  cellules  globuleuses  à  proto- 
plasma opaque  et  grenu  ;  leur  forme  est  indifférente,  déter- 
minée uniquement  par  la  compression. 

Nombreux  sont  les  exemples  de  ces  transformations  de 
cellules  spéciales  en  cellules  épitbélioïdes  indifférentes  sous 
rinfluence  de  l'inflammation,  et  le  tubercule  des  glandes 
acineuses  n'en  est  pas  la  cause  unique.  Dans  Tlnflammatien 
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très  intense  de  la  trachée,  sous  Finfluence  de  l'éruption  vario- 
lique  par  exemple,  on  observe,  en  même  temps  que  la  végé- 
tation très  abondante  des  cellules  de  Tépithélium  superficiel, 
en  même  temps  que  l'infiUration  de  tout  le  tissu  conjonctif 
par  des  leucocytes,  une  modificaiion  tout  à  fait  semblable  de 
répithélium  d'un  certain  nombre  de  culs-de-sac  des  glandes 
acineuses. 

Dans  la  plupart  des  organes,  les  cellules  modifiées  par 
rinflammation  et  augmentées  de  nombre  reviennent  à  un 
type  banal,  avec  un  protoplasme  granuleux,  et  leur  forme 
est  déterminée  par  la  compression  qu'elles  exercent  les  unes 
sur  les  autres,  ou  par  leur  état  de  liberté  au  milieu  d'un 
liquide.  Ainsi,  les  cellules  plates  des  alvéoles  du  poumon, 
comme  celles  du  grand  épiploon,  deviennent  turgides,  polyé- 
driques, lorsqu'elles  sont  accumulées  en  grand  nombre  dans 
un  alvéole,  sphériques  lorsqu'elles  sont  libres  au  milieu  du 
liquide  exsudé  dans  un  alvéole.  De  môme,  les  cellules  for- 
mées en  grande  abondance  à  la  surface  de  la  trachée  et  stra- 
tifiées en  couches  superposées,  soit  dans  l'inflammation  catar  • 
rhale  intense,  soit  dans  la  variole,  soit  dans  la  tuberculose, 
sont  prismatiques,  ovoïdes,  lamellaires,  mais  elles  ont  perdu 
le  plus  souvent  les  cils  vibratiles  qui  les  caractérisent.  De 
même  encore,  les  cellules  cylindriques  très  allongées  des 
canaux  collecteurs  de  l'extrémité  des  papilles  du  rein,  où  elles 
forment  une  couche  unique,  se  multiplient,  s'applatissent  les 
uns  contrôles  autres,  deviennent  polyédriques  sous  l'influence 
de  l'empoisonnement  par  la  cantharidine,  ainsi  que  je  l'ai 
démontré  (Communication  à  l* Académie  des  Science^^  26  jan- 
vier é8^\  On  pourrait  multiplier  ces  exemples. 

Mais,  revenons  aux  tubercules  des  glandes  acineuses.  La 
modification  des  cellules  muqueuses  que  nous  venons  de 
décrire,  n'est  pas  la  seule  qu'on  observe  dans  les  culs-de-sac 
compris  dans  la  granulation.  Il  en  est  dans  lesquels,  à  c6té 
des  cellules  à  protoplasma  grenu,  on  trouve  des  leucocytes 
en  quantité  plus  ou  moins  considérable.  Dans  d'autres,  on  y 
observe  des  cellules  à  noyaux  multiples  et  de  véritables 
cellules  géantes.  Nous  avons  vu  une  de  ces  cellules  géantes 
remplir  à  elle  seule  tout  un  cul-de-sac.  Les  cellules  géantes 
offrent  toujours,  en  même  temps  qu'un  nombre  considérable 
de  noyaux,  des  prolongements  multiples  ramifiés  et  anasto- 
mosés en  réseau  à  leur  périphérie.  Lorsqu'on  examine  ces 
cellules  géantes,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  déterminer 
leur  siège  dans  un  acinus,  parce  que  la  paroi  de  Taclnus 
n'est  plus  alors  nettement  limitée  par  un  pourtour  circulaire. 
Le  tissu  conjonctif  qui  sépare  les  culs-de-sac  a  été,  en  efi*et,  à 
cette  période  d'évolution  de  la  lésion,  infiltré  de  leucocytes 
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qui  pénètrent  aussi  dans  Tacinus  et  la  limite  ancienne  des 
culs-de*sac  est  mal  définie. 

Les  tubercules  des  glandes  sont  constants  dans  Tinfiltration 
tuberculeuse  des  diverses  couches  de  la  muqueuse  trachéale. 
Mais  nous  en  avons  aussi  observé  quelques-uns  siégeant 
dans  les  glandes,  alors  qu'il  n'y  en  avait  nulle  part  ailleurs. 
Les  tubercules  des  glandes  acineuses  ne  détruisent  pas  com- 
plètement un  acinus  entier  de  façon  à  ce  qu'il  soit  méconnais- 
*  sable  ;  11  reste  toujours,  dans  le  pourtour  ou  dans  la  partie 
centrale  de  Tilot  ou  des  Ilots  tuberculeux  confluents»  des 
culs-de-sac  qu'on  reconnaît  facilement  à  leur  forme  ou  à 
leur  contenu.  En  d'autres  termes,  la  glande  résiste  très  éner- 
giquement  à  cet  envahissement  partiel  par  du  tissu  tubercu- 
leux. 

Dans  les  parties  très  enflammées  de  la  trachée  et  des 
grosses  bronches,  par  exemple  dans  les  périchondrites  où  le 
tissu  conjonctif  qui  entoure  le  cartilage  est  infiltré  de  pus,  et 
même  lorsqu'il  y  a  collection  purulente,  on  trouve  encore  au 
voisinage  du  périchondre,  dans  le  tissu  profond  infiltré  de 
pus,  les  glandes  parfaitement  conservées  dans  leur  forme. 
Les  culs-de-sac  contiennent  alors,  avec  leurs  cellules  épithé- 
liales  modifiées,  des  leucocytes  ;  les  travées  du  tissu  copjonc- 
tif  qui  limitent  ces  culs-de-sac  sont  plus  ou  moins  épaissies, 
mais  la  glande  est  loin  d'être  détruite. 

98.  Splna  biûêm.  —  Paraplégie  eomplète.  —  HydrocépluJIe. 
—  TraiCemeiiC  de  îm  tamear  psr  len  injeettons  d'aleo«l  |  par 

Béringibr,  interne  des  hôpitaux. 

Le  9  août  1879,  entre  à  la  salle  Sainte-Eugénie  hôpital 
Necker,  service  de  M.  le  D^Blaghez.)  Augustine  P.,  âgée  de  10 
jours.  La  mère  l'amène  parce  qu'elle  porte  depuis  sa  nais- 
sance une  tumeur  dans  le  dos. 

Cette  femme  a  deux  enfants  plus  âgés,  Tun  de  7  ans,  Tautre 
de  9  ;  tous  deux  sor^i  bien  portants,  mais  présentent  un  déve- 
loppement anormal  du  crâne.  Pendant  sa  dernière  grossesse, 
elle  a  été  soignée  pour  un  ulcère  du  col  de  Tutérus  ;  le  traite- 
ment fut  interrompu  dans  la  crainte  d'un  vertement.  Le  père 
est  épileptique. 

L'enfant  est  petite,  ne  parait  pas  venue  à  terme.  On  remar- 
que qu'elle  porte  un  double  pied-bot  .varus  équin  ;  en  outre, 
il  existe  entre  les  os  du  crâne  un  écartemeni  anormal  ;  cet 
écartement  s'étend  depuis  la  partie  moyenne  du  frontal,  dont 
les  deux  moitiés  ne  sont  pas  soudées,  jusqu'au  sommet  de 
Tocclpital.  La  mère  attire  Tattention  sur  Timpotence  des 
membres  inférieurs.  Ces  derniers  sont  en  effet  complètement 
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Paralysés,  lorsqu'on  pince  Tenfant  il  se  plaint,  mais  ne  fait 
aucun  mouYement. 

A  la  région  dorso-lombaire,  existe  une  tumeur  oblongue, 
située  sur  la  partie  médiane,  et  ne  ressemblant  pas,  de  prime- 
abord,  à  ce  que  Ton  rencontre  en  général  dans  les  cas  de  spina 
bifida.  Son  grand  diamèlre  vertical  mesure  6  centimètres,  le 
transversal  5  centimètres.  Cette  tumeur  possède  des  limites 
très-nettes  ;  elle  fait  une  saillie  considérable  au-dessus  des 
téguments  voisins.  Elle  est  formée  par  un  bourrelet  périphé- 
rique épais,  d'un  rouge  violacé,  mais  constitué  très-évidem- 
ment par  de  la  peau  légèrement  enflammée.  Entre  le  bord 
externe  de  ce  bourrelet  et  la  peau  saine  existe  un  sillon  assez 
profond,  dû  à  la  différence  du  niveau  des  parties.  Le  bord  in- 
terne et  légèrement  festonné  semble  marquer  la  limite  de  la 
peau  ;  il  est  séparé  de  la  membrane  dont  je  viens  de  parler 
par  une  ligne  ou  plutôt  par  un  sillon  très-superiiciel.  Le  cen- 
tre de  la  tumeur  ofifre  un  aspect  tout  différent  :  il  parait  cons- 
titué par  une  membrane  mince,  presque  transparente,  légè- 
rement excoriée  et  donnant  lieu  à  un  peu  de  suppuration  ; 
cette  membrane  est  de  coloration  rougeâtre  ;  on  pourrait 
croire,  de  prime-abord,  à  une  brûlure  ou  à  une  gangrène  super- 
ficielle des  téguments.  Lorsqu'on  déprime  cette  partie  cen- 
trale de  la  tumeur  on  perçoit  de  la  fluctuation.  La  compression 
ne  parait  d'ailleurs  pas  douloureuse;  elle  diminue  momenta- 
nément le  volume  de  la  poche. 

En  suivant  de  haut  en  bas  la  crête  des  apophyses  épineuses 
de  la  colonne  vertébrale,  on  voit  qu'elle  cesse  au  niveau  delà 
partie  inférieure  de  la  région  dorsale,  pour  se  bifurquer. 
Sur  les  parties  latérales  de  la  tumeur  on  sent  deux  crêtes 
moins  saillantes,  formées  par  une  suite  de  petits  tubercules: 
les  lames  vertébrales  se  sont  écartées  et  ont  laissé  entre  elles 
un  espace  libre,  au  niveau  duquel  le  canal  vertébral  commu- 
nique avec  la  poche.  Ces  renseignements  ont  été  confirmés 
par  Tautopsie,  mais  il  était  facile  de  se  rendre  compte  de  la 
malformation  par  Tinspection  attentive  de  la  région. 

20  aoUt,  Depuis  quelques  jours,  la  tumeur  parait  enflam- 
mée; elle  a  augmenté  de  volume,  est  devenue  plus  chaude  et 
plus  tendue.  La  partie  amincie  est  recouverte  de  bourgeons 
charnus  blafards,fournissant  une  suppuration  plus  abondante. 
Vers  la  partie  droite  existe  un  point  légèrement  déprimé  ;  il 
semble,  qu'à  ce  niveau,  le  liquide  de  la  poche  ne  soit  maintenu 
que  par  une  pellicule  très-faible,  paraplégie  complète.  L'en- 
fant tète  bien  ;  depuis  son  entrée,  il  a  pris  de  l'embonpoint  ; 
légère  réaction  fébrile. 

Le  1«'  septembre,  La  tumeur  avait  notablement  diminué  de 
volume,  la  surface  excoriée  tendait  à  se  cicatriser,  elle  Tétait 


Digitized  by  CjOOQIC 


79S  DéCBMBBE    1879. 

même  presque  complètement,  ^auf,  en  un  point  grand  comme 
une  pièce  de  20  centimes  environ;  sur  le  pourtour,  la  cicatrice 
se  confondait  avec  le  bourrelet.  Cet  affaissement  de  la  poche 
permettait  de  constater  encore  plus  nettement  la  division  des 
lames  vertébrales. 

Au  moment  où  Tenfant  sortit,  le  25  septembre^  la  cicatrisa- 
tion était  à  peu  près  complète. 

Il  rentre  dans  le  courant  du  mois  d'octobre,  il  est  bien  por- 
tant ;  la  mère  s'est  aperçue,  depuis  quelques  jours,  que  la 
tumeur  est  devenue  chaude,  tendue  et  plus  douloureuse. 
L'enfant  pousse  des  cris  dès  qu'on  y  louche,  la  forme  de  cette 
dernière  est  un  peu  différente  de  ce  qu'elle  était  il  y  a2  mois. 
Elle  est  beaucoup  plus  développée  à  la  partie  supérieure  qui 
bombe  et  recouvre  en  partie  le  bourrelet,  à  ce  niveau.  La 
membrane  qui  forme  la  poche  est  tellement  mince  et  disten- 
due qu'elle  semble  une  vessie  remplie  de  liquide  transparent: 
il  n'existe  plus  de  trace  d'érosion  superûcieHe. 

13  novembre.  M.  Monod  fait  une  première  ponction  à  l'aide 
de  la  seringue  de  Pravaz,  il  retire  deux  grammes  d'un 
liquide  transparent,  incolore,  qui  n'était  autre  que  du  liquide 
eéphalo-rachidien;ii  le  remplace  par  une  quantité  moitié  moin* 
dre  d*alcool  à  36<^.  Dans  la  journée  l'enfant  vomit  un  peu« 
mais  il  n'eut  aucun  autre  accident. 

Les  ponctions  furent  répétées  quatre  fois  dans  les  méaies 
conditions  ;  les  deux  dernières  à  un  intervalle  de  deux  jours 
seulement.  Sous  l'influence  de  ce  traitement  toute  la  partie 
inférieure  de  la  poche  diminua  sensiblement,  mais  la  partie 
supérieure  restait  volumineuse  ;  les  ponctions  avaient  toutes 
été  faites  dans  les  2i3  inférieurs. 

S8  novembre.  A  la  suite  de  la  dernière  piqûre,  l'enfant  eut 
un  peu  de  ûèvre. 

4  décembre.  L'enfant  succombe  sans  avoir  présenté  ni  con- 
Tulsions,  ni  contracture. 

AuTOPSiB.  —  L'examen  anatomique  montre  d'abord  que 
Tossiôcation  des  os  du  crâne  est  très  incomplète.  Sur  les  pa- 
riétaux, on  trouvait  des  point?  très-amlncis,  non  ossifiés, 
lésions  qui  sont  généralement  attribuées  à  la  syphilis,  mais  il 
n'existait  ni  chez  le  père,  ni  chez  la  mère,  aucun  antécédent 
de  cette  nature  ;  les  ventricules  cérébraux  étaient  disten- 
dus par  un  liquide  très- abondant,  et  leur  cavité  augmentée 
de  dimension. 

Après  avoir  enlevé  les  téguments  voisins  et  fendu  la  tumeur, 
on  trouva  à  la  partie  postérieure  de  la  colonne  vertébrale  une 
large  ouverture^  s'étendant  depuis  les  dernières  vertèbres 
dorsales  jusqu'à  la  partie  terminale  de  la  colonne  ;  le  canal 
vertébral  était  complètement  ouvert  dans  toute  la  régiOB 
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lombaire  ;  de  chaque  côté  de  cette  fente,  on  remarquait  de 
petits  tubercules  formés  par  les  lames  vertébrales  écartées  et 
atrophiées.  En  somme*  toute  cette  région  lombo-sacrée  repré- 
sentait non  plus  un  canal,  mais  une  gouttière  ouverte  en 
arrière. 

La  moelle,  arrivée  à  te  niveau,  s'épanouissait  sur  les  parois 
de  la  poche  ;  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval  se  voyaient  fort 
bien,  disséminés  qu'ils  étaient  à  la  face  interne  de  cette  der- 
nière. 

La  cavité  de  la  poche  semblait  divisée  en  deux  loges  secon- 
daires, ne  communiquant  pas  entre  elles,  ce  qui  expliquait  la 
persistance  d'une  pariie  de  la  tumeur  après  les  injections 
d'alcboK 

Restait  à  connaître  la  nature  de  cette  membrane  qui  for- 
mait la  plus  grande  partie  de  la  tumeur.  M.  Chambard  a 
bien  voulu  l'examiner.  Voici  les  résultats  des  coupes  micros- 
copiques :  Ces  coupes  portent  1®  sur  des  parties  périphériques 
de  la  tumeur,  «<>  sur  le  bourrelet  qui  l'entoure^  et,  3»  sur  la 
membrane  qui  en  occupe  le  centre.  Les  téguments  avoisinant 
la  tumeur  ne  pressentent  aucune  altération  notable^  le  derme 
repose  sur  le  fescia  superâcialis  de  la  région,  dont  il  estsé^ 
paré  par  une  couche  de  tissu  cellulo-adipeux.  On  y  remarque 
un  nombre  assez  considérable  de  follicules  pileux. 

Le  bourrelet  ne  présente  qu'un  épaississement  déjà  notable 
du  derme,  qui  renferme  un  nombre  assez  considérable  de 
grosacini  sudoripares  dont  les  ampoules  et  les  canaux  excré- 
teurs n'offrent  d'ailleurs  aucune  altération. Cet  épaississement 
du  derme  devient  considérable  dans  la  troisième  portion  qiti 
constituait  les  parois  de  la  tumeur  rachidienne  ;  celles-ci  sont, 
en  effet,  formées  d'une  membrane  conjonctive  épaisse,  recou- 
verte d'une  couche  épidermique  <K)mplète;  à  ce  niveau,  le 
tissu  cellulo-adipeux  a  complètement  disparu.  L'épaisseur  de 
celte  lame  conjonctive  est  au  moins  sept  à  huit  fois  plus  con- 
sidérable que  celle  du  derme  de  la  peau  environnante. 

Bn  résumé,  les  altérations  de  la  peau  au  niveau  de  cette 
tumeur  consistent  en  une  hypertrophie  du  tissu  conjonctif 
dermique  (dermatite  fibreuse  hypertrophique),  avec  dispari- 
tion du  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané  et  atrophie  des  folli- 
cules pileux  et  des  glandes  sudoHpares.  On  retrouve,  cepen- 
dant, encore  quelques  vestiges  de  ces  dernières. 

RÉFLEXIONS.  —  L'examen  microscopique  nous  fournit  des 
renseignements  intéressants  sur  la  nature  des  (parois  diB  la 
tumeur.  Dans  un  cas  absolument  analogue,  qui  est  rapporté 
dans  la  thèse  de  M.  Morillon  (1865),  l'auteur  pense  qu'il  y  avait 
atrophie  de  la  peau  et  du  squelette  et  que  les  méninges, 
seules  intaettBs  formaient,  en  grande  partie  les  parfois    de 
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la  poche.  Malheureusement  il  base  son  opinion  sur  des  cas 
dans  lesquels  Texamen  microscopique  des  parois  de  la  tumeur 
n'a  pas  été  fait.  Or,  sans  contester  la  possibilité  de  cet  arrêt  de 
développement,  je  crois  pouvoir  avancer,  en  me  fondant  sur 
Tobservation  présente,  que,  dans  certaines  circonstances,  ce 
que  Ton  pourrait  prendre  de  prime-abord  pour  les  méninges, 
n*est  autre  chose  qu'un  amincissement  des  téguments  ;  et  que 
Taspect  de  la  paroi  ne  suffit  pas  pour  pouvoir  affirmer  que 
cette  membrane  n'est  pas  une  dépendance  de  la  peau. 

Je  signalerai  également  en  terminant  l'existence  de  la  para- 
plégie qui  fut  complète  chez  Augustine  P.  Cette  paraplégie 
manque  souvent,  mais,  dans  d'autres  cas,  elle  existe  dès  la 
naissance.  Je  crois  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  de  se 
rendre  un  compte  exact  de  ce  symptôme,  et  d'expliquer  pour- 
quoi les  mouvements  des  membres  inférieurs  sont  tantôt  in- 
tacts, tantôt  complètement  abolis,  je  renverrai,  d'ailleurs,  le 
lecteur  à  la  thèse  que  j'ai  indiquée  plus  haut,  et  dans  laquelle 
il  trouvera  une  observation  de  spina  bifida  avec  paraplégie. 

M.  HOUEL  rappelle,  un  cas  de  spina  bifida  observé  chez 
l'adulte,  consigné  dans  les  bulletins  de  la  Société  de  chirurgie 
par  M.  Monod  père.  La  tumeur  était  située  à  la  région 
lombaire  ;  la  sensibilité  était  conservée,  sauf  à  la  face  interne 
de  la  cuisse  ;  quant  à  la  paraplégie,  il  la  considère  comme  un 
symptôme  exceptionnel. 

S4.RétvéelsseaieMt  de  l'arèthre.  — -  PlsCnles  nrlaalrM.  —  Uré- 
tliroCoaiie  exterse.  —  Mort  tardive.  —  Fyéle-aéiMurfAe.  -^ 
Dispart  cloM  presque  eoBiplète  de  la  eavicé  véaieale  avee 
èpaiMlsseaieat  des)  parois  i  par  P.  RsnosR,  interne  des  hôpitaux. 

Gagnand,  Alphonse,  entre  le  4  décembre  1878  à  Thôpital  La- 
riboisière,  service  de  M.  Duplay.  Il  y  a  dix-huit  ans,  il  eut  une 
blennorrhagle,  qui  dura  six  semaines,  et  qui  ne  fut  traitée 
que  par  le  copahu.  Depuis,  il  n'avait  eu  aucun  accident, 
jusqu'il  y  a  quatre  ans.  k  cette  époque,  survinrent  des  envies 
d'uriner  plus  fréquentes;  le  jet  d'urine  diminua  II  n'y  prit  pas 
garde  au  début  ;  et  ce  ne  fut  que  Tan  dernier  qu'étant  arrivé 
à  ne  plus  pouvoir  uriner  que  goutte  à  goutte,  il  pensa  à  se 
faire  soigner.  Il  entra  alors  à  Necker  dans  le  service  de 
M.  Guyon,  qui  lui  fit  l'uréthrotomie  interne  avec  l'uréthro- 
tome  de  Maisonneuve,  après  avoir  constaté  un  rétrécissement 
assez  serré.  Au  bout  de  deux  mois  de  séjour  à  l'hôpital,  il  en 
sortait  guéri  urinant  très-bien  et  n'ayant  eu  aucun  accident 
après  son  opération.  Il  continua  à  se  sonder  régulièrement 
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avec  une  bougie  n»  16.  Malgré  cette  précaution,  six  mois  après 
être  sorti  de  Necker,  de  nouveaux  accidents  se  produisirent 
du  côté  des  voies  urinaires.  A  la  région  périuéale  survint  un 
abcès  urineux  qu'on  lui  ouvrit,  et  à  la  suite  il  resU  une  fis- 
tule, par  laquelle  s'échappait  Turine  lorsque  le  malade  pissait. 

Ce  fut  pour  cette  fistule  qu'il  entra  dans  le  service  de 
M.  Duplay.  A  son  entrée,  M.  Duplay  constata  deux  fistules. 
Tune  à  la  région  périnéale,  Tautre  à  la  partie  postérieure  du 
scrotum^  toutes  deux  sur  la  ligne  médiane.  Par  ces  fistules, 
pendant  la  miction,  il  passait  plus  d'urine  que  par  le  méat.  A 
l'exploration  de  l'urètre,  on  trouva  deux  points  rétrécis,  l'un 
à  2  ou  3  centimètres  du  méat,  et  n'admettant  qu'une  bougie 
n9  15,  l'autre  à  11  centimètres  I72,  et  n'admettant  qu'une 
bougie  n^  11 . 

De  plus  le  malade  présentait  des  phénomènes  de  cystite 
assez  intense,  besoin  fréquent  d'uriner,  toutes  les  cinq  mi- 
nutes, émission  de  quelques  gouttes  d'urine  ;  douleur  à  la  fin 
de  la  miction.  Les  urines  étaient  troubles  et  laissaient  dé- 
poser une  assez  grande  quantité  de  pus.  L'état  général  était 
mauvais.  Le  malade  était  très  amaigri,  avait  perdu  l'appétit  et 
avait  de  la  fièvre  le  soir. 

En  même  temps  qu*on  essaya  de  dilater  son  rétrécissement 
par  le  passage  régulier  de  bougies  en  gomme,  on  institua  un 
traitement  contre  sa  cystite.  Capsules  de  térébenthine,  bains, 
Injections  intra-vésicales. 

Mais  on  ne  put  continuer  longtemps  ce  trailement.  Outre 
que  le  passage  des  bougies  était  très  douloureux,  le  malade 
semblait  avoir  une  véritable  hyperesthésie  de  l'urèthre,  qui 
provoquait  des  accès  de  fièvre  plus  forts  le  soir.  La  tempéra- 
ture monta  ;  et  bien  qu'on  Teût  sondé  avec  une  grande  pru- 
dence, et  sans  le  faire  saigner,  il  eut  deux  ou  trois  frissons, 
contre  lesquels  on  donna  du  sulfate  de  quinine.  Comme  on 
n'avait  gagné  qu'un  numéro,  au  bout  de  plusieurs  jours, 
M.  Duplay  cessa  le  passage  des  bougies.  Il  mit  le  malade  au 
régime  lacté,  continua  les  bains,  les  capsules  de  térébenthine^ 
fit  mettre  des  supposiloires  belladone,  et  fit  des  injections 
intra-vésicales  laudanisées. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  injections  étaient  forcément  peu 
abondantes,  la  vessie  n'admettant  que  quelques  gouttes  de 
liquide,  et  si  on  voulait  insister  on  provoquait  de  la  douleur  et 
l'injection  revenait  alors  entre  les  parois  de  la  sonde  et  l'urèthre. 

Le  46  mai,  le  malade  était  toujours  dans  le  même  état.  La 
cystite  était  toujours  aussi  intense,  la  vessie  toujours  aussi 
intolérante.  Inutilement  on  avait  essayé  de  repasser  des  bou- 
gies, les  mêmes  accidents  fébriles  s'étaient  reproduits.  On  ne 
pouvait  noter  qu*un  peu  d'amélioration  dans  l'état  gastrique^ 
Soa.  Anat.  ^1 
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QméUor^Uon  qui  semblait  s*ètre  produite  sous  Vinfluence  du 
régime  lacté.  Le  soir  la  température  avait  diminué.  Quant  aux 
fistules, Turine  passait  toujours  en  aussi  grande  quantité;  les 
rétrécissements  s*étaient  resserrés  et  n'admettaient  plus  que 
le  n«  7.  / 

Devaot  cet  état  de  choses  M.  Duplay  se  décida  à  foire  Turé- 
throtomie  exterue  le  16  mai.  Après  Topera tion  qui  fut  foite  au 
tliermo-caulère,  on  passa  une  sonde  xi?  19  en  gomme  rouge,  el 
on  la  laissa  à  demeure. 

A  la  suite  de  Topération,  le  malade  n'eut  pas  de  fièvre  ;  il 
supporta  bien  sa  sonde  à  demeure,  et  la  plaie  se  cicatrisa 
assez  vite;  le  25  juillet  il  ne  restait  qu'une  petite  fistule,  par 
laquelle  il  ne  passait  plus  qu'une  goutte  d'urine,  lorsque  le 
malade  urinait  sans  sa  sonde. 

Mais  si  les  résultats  de  l'opération  étaient  satisfaisants 
quant  à  Turèthre,  il  n'en  était  pas  de  même  pour  la  vessie. 
^0s  besoins  d'uriner  se  produisaient  toujours  aussi  fréquents 
et  aussi  douloureux,  dès  qu'on  essayait  d'enlever  la  sonde  ou 
de  la  boucher.  Le  malade  ne  soufi'rait  pas,  à  condition  qu'on 
laissât  toujours  la  sonde  ouverte,  et  que  l'urine  s'écoulât  à 
mesure  qu^elle  arrivait  dans  la  vessie.  Si,  en  bouchant  la 
sonde,  ou  voulait  forcer  le  malade  à  garder  ses  urines,  on  se 
heurtait  contre  une  impossibilité  absolue  de  sa  !part  d'arriver 
à  ce  résultat.  l^  plus  qu'il  put  faire  fut  de  rester  dix  mi- 
nutes, montre  en  main,  sans  uriner. 

XiO  25  juillet  on  lui  enleva  sa  sonde  ;  le^  besoins  d'uriner 
persistèrent  aussi  forts,  et  quelques  jours  après  on  Ait  obligé 
de  la  remettre,  l'urine  passant  de  nouveau  par  la  plaie,  et  le 
malade  réclamant  sa  sonde  à  demeure  pour  ne  plus  soufirir. 

Le  25  août  une  nouvelle  tentative  pour  lui  retirer  sa  sonde 
fui  faite,  et  fut  aussi  infructueuse.  Les  mêmes  besoins  dou- 
loureux d'uriner  forcèrent  à  la  remettre,  et  à  la  laisser  dé- 
bouchée. 

Pendant  ce  temps  Tétat  général  devenait  de  plus  en  plus 
mauvais.  L'amaigrissement  avait  continué,  et  était  devenu 
considérable.  Le  malade  n'avait  plus  d'appétit;  il  avait  la 
diarrhée  ;  il  avait  perdu  toutes  ses  forces  et  ne  pouvait  plus 
quitter  son  lit.  Le  soir  la  température  montait  à  38»,  38<>,5,  39^, 

Le  42  il  mourait  s'étant  afiaibli  de  plus  en  plus.  Il  conserva 
3a  connaissance  jusqu'à  la  fin,  répondant  très  bien  aux  ques- 
tions qu'on  lui  faisait.  Son  agonie  fut  très  courte.  Cette  mort 
ressemblait  à  celle  d'un  phthisique  ;  et  nous  devons  dire  ici 
que  frappés  de  ce  foit,  souvent,  dans  le  cours  de  sa  maladie 
nous  avions  inutilement  cherché  du  côté  du  poumon  s'il  y 
avait  trace  de  lésions  tuberculeuses. 

AuTOPSiB.  —  On  ne  trouve  rien  du  côté  des  poumoqs. 
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Il  n>  avait  paa  d'adbérenoe  dQ  la  plèvra  ;  \m  demi«¥arre 
de  sérosité  dans  la  plèvre  gaucbe. 'Au  sommet  du  pou*- 
moD,  de  ce  côté,  on  sentait  deux  petits  noyaux  crétacés  de 
date  ancienne.  Les  poumons  étaient  emphysémateux  surtout 
à  leur  base.  Le  cerveau  était  sain.  Le  cœur  présentait  sur  une 
valvule  siginoïde  de  l'aorte  une  petite  végétation  de  la  gros- 
seur d'un  grain  de  millet. 

Le  foie  était  un  peu  graisseux,  mais  pas  augmenté  de  vo- 
lume ;  la  rate  normale. 

Organes  fféniio-urinairei,  I>a  l'tfi^t^  était  rétractée  immédia* 
tement  sous  la  symphyse.  Aussi,  après  avoir  enlevé  les  iqtes^ 
tins  et  vidé  la  cavité  du  bassin,  nous  eûmes  quelque  peiuQ  à 
la  découvrir  ;  elle  faisait  saillie  sous  le  péritoine,  le  soulevant 
comme  ferait  une  noix.  Au  toucher,  cette  saillie  était  d'une 
dureté  remarquable,  et  il  nous  fallut  avoir  enlevé  le  péritoine 
pour  èlre  sûr  que  cette  saillie  si  peu  volumineuse  était  bien 
la  vessie.  Bile  était  de  la  grosseur  d'un  utérus,  sa  cavité  n'était 
guère  plus  grande  que  la  cavité  utérine,  et  n'aurait  pu 
admettre  qu'une  noisette. 

L'épaisseur  des  parois  était  considérable  et  avait  l  cent.1}2. 
La  muqueuse  était  lisse,  rouge  vif,  injectée;  à  la  face  externe 
de  la  vessie,  on  trouvait  deux  petits  kystes  de  la  grossieur 
d'un  pois,  contenant  un  liciuide  gélatineux,  transparent.  Im- 
médiatement accolées  contre  la  vessie,  se  trouvaient  les  vési- 
cuies  témimaleê  très  volumineuses,  très  dures,  et  à  la  coupe 
semblant  sclérosées.  Tout  le  tissu  cellulaire  périvésical  était 
induré  et  augmentait  le  volume  des  parois  de  l'organe. 

Les  uretères  étaient  très  dilatés;  leurs  parois  très  épaissies; 
leur  muqueuse,  dans  la  partie  inférieure,  était  rouge  vif, 
oomme  celle  de  la  muqueuse  vésicale;  cette  rougeur  remon- 
tait jusqu'à  moitié  des  uretères.  La  partie  supérieure  était 
également  hyperémiée,  mais  moins.  Us  contenaient  du  pus, 
ainsi  que  la  vessie,  ainsi  que  les  bassinets.  La  cavité  de  ces 
derniers  organes  étaient  également  dilatée,  mais  moins,  pro- 
portionnellement, que  celle  des  uretères.  Ce  qui  frappait  sur- 
tout, était  l'épaisseur  de  leurs  parois,  eonsidérablement  a\ig- 
montées  par  l'induration  du  tissu  cellulaire  périphérique. 

Les  reins  étaient  bosselés.  Ils  n'étaient  pas  augmentés  de 
volume,  ils  auraient  été  plutôt  atrophiés.  Lorsqu'on  les  ouvrit 
on  les  trouva  remplis  de  pus.  Après  les  avoir  lavés,  on  cons- 
tata que  oe  pus  était  contenu  dans  des  cavités,  dues  à  la  dila- 
tation des  calices,  ayant  refoulé  et  détruit  par  place  la 
substance  médullaire.  La  substance  corticale  est  la  partie  la 
moins  malade;  sur  le  rein  gauche  elle  est  plus  rouge;  le  rein 
droit  est  plus  pâle.  Aux  extrémités  des  reins  on  trouva  daua 
la  substance  eortieaUi  quelques  patitâ  abcès,  gros  comm«i  des 
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grains  de  millet.  En  somme,  à  l'œil  nu,  il  semblait  que  quel- 
ques systèmes  de  la  substance  rénale  étaient  seulement  pris, 
et  que  les  autres  étaient  relativement  intacts. 

Du  côté  de  rurètbre  on  eut  à  noter  également  des  lésions 
intéressantes.  La  prostate  était  petite;  la  muqueuse  prosta- 
tique était  très  rouge;  et  participait  à  rbyperémie  de  la  vessie. 
Le  col  vésical  n'était  pas  dilaté.  Dans  la  région  membraneuse 
existait  sur  la  face  inférieure  Touverture  de  la  fistule,  due  à 
Turéthrotomie  externe.  Cette  ouverture  avait  bien  5  miUimèt. 
de  diamètre  longitudinal,  et  3  millimètres  transversalement. 
En  avant  de  cette  fistule  dans  la  portion  bulbeuse  on  voyait 
une  ligne  transversale  circulaire,  ayant  1  millimètre  d'épais- 
seur, blanche,  d'aspect  vitreux,  formé  par  du  tissu  cicairiciel. 
Tout  le  long  de  cette  portion  bulbeuse,  sur  la'  face  inférieure, 
existait  une  ligne  blanche  de  môme  nature,  commençant  à* 
quelques  millimètres  du  méat. 

Un  examen  histologique  de  la  vessie  et  de  l'uretère  fut  fait 
dans  le  laboratoire  de  M.  Robin,  par  notre  collègue  et  ami 
M.  Yariot.  Eu  voici  le  résultat.  A  la  coupe  de  la  paroi  vési- 
sicale^  on  voit  au  voisinage  de  la  muqueuse  une  couche  de 
tissu  fibreux  blanc  lardacé;  de  cette  couche  partent  des  tra- 
vées d'apparence  également  fibreuse^  pénétrant  dans  la 
substance  musculaire. 

Examen  microscopique. 

Des  coupes  minces,  colorées  au  picrocarminate  de  potasse, 
présentent  une  zone  colorée  en  rose,  presqu*entièrement 
fibreuse;  de  cette  zone  se  détachent  des  prolongements, 
qui  pénètrent  à  travers  les  faisceaux  musculaires,  dissociant 
les  faisceaux  de  fibres  lisses,  faiblement  teintées  en  jaune. 

Dans  ces  travées  fibreuses  qui  interceptent  des  espaces 
occupés  par  des  fibres  musculaires,  existent  encore  quelques 
corps  ovoïdes  fusiformes,  mais  rares.  C'est  déjà  du 
tissu  fibreux  avancé.  Pour  Turetère,  ce  processus  est  moins 
avancé,  la  muqueuse  n'est  plus  représentée  que  par  une  couche 
analogue  à  celle  des  bourgeons  charnus,  et  formée  par  des 
travées  de  cellules  embryonnaires,  qui,  par  points,  dissocient 
les  faisceaux  musculaires,  et,  en  d*autres  points  sont  difiu- 
ses  au  milieu  des  faisceaux,  il  existe  également  des  fais- 
ceaux'de  tissu  fibreux  complètement  développé  et  des  gros 
vaisseaux.  En  somme,  il  semble  qu'on  ait  pour  Turetèrele 
premier  stade  des  lésions  que  nous  avons  trouvées  dans  la 
vessie. 

RÉFLEXIONS.  —  1®  Les  faits  de  ce  genre  sont  rares,  sur- 
tout lorsque  les  lésions  sont  aussi  prononcées.  Nous  en  avons 
inutilement  cherché  dans  les  bulletins  de  la  Société  anato- 
mique.Gependant,ces  faits  sont  connus,  car  on  les  signale  dans 
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les  auteurs  classsiques  au  chapitre  des  hypertrophies  Tési- 
cales,  et  M.  le  D<^  Jean  eu  parle  dans  sa  thèse  sur  la  rétention 
incomplète  d'urine.  Pour  le  cas  que  nous  présentons,  nous 
ne  pouvons  pas  admettre  cette  dénomination  d'hypertrophie 
yésicale.  On  n'a  qu'à  se  reporter  aux  symptômes  qu'a  présentés 
le  malade,  et  surtout  àTexamen  microscopique,  pour  dire  qu'ici 
nous  ayions  non  pas  une  hypertrophie,  mais  une  sclérose 
de  la  vessie  ayant  amené  la  diminution  de  la  cavité  de  Tor- 
gaue,  sclérose  qui  était  la  suite  et  en  quelque  sorte  la  consé- 
quence d'un  phlegmon  chronique  de  toutes  les  tuniques  de 
la  vessie,  en  un  mot  d'une  cystite  interstitielle, 

2<>  Nous  avions  cru  que  cette  ligne  hlanche  cicatricielle,  qui 
se  trouvait  sur  la  face  intérieure  de  Turèthre,  et  qui  s'étendait 
du  rétrécissement  jusqu'au  méat,  devait  répondre  à  l'uré- 
throtomie  interne,  faite  un  an  auparavant,  avec  i'uréthro- 
tome  de  M.  Maisonneuve  ;  nous  l'avions  dit  dans  le  numéro 
des  Archives  de  Médecine  du  mois  de  Janvier  1880,  où  nous 
avions  publié  avec  quelques  détails  cette  observation.  Depuis, 
nous  avons  eu  de  nouveaux  renseignements  sur  ce  malade 
et  ayant  appris  que  M.  Guyon,  qui  l'avait  opéré,  ne  sectionne 
que  sur  la  face  supérieure,  la  li^ne  cicatricielle  se  trouvant 
sur  la  face  inférieure,  nous  devons  rectifier  notre  dire^  et  ne 
pas  accuser  l'instrument  de  M.  Maisonneuve. 

30  Nous  insisterons  également  sur  la  mort  de  ce  malade.  Il  est 
curieux  de  trouver  à  l'autopsie,  des  reins  aussi  désorganisés, 
sans  que  pendant  la  vie  on  ait  eu  à  noter  aucun  accident 
urémique  ;  ainsi  que  le  faisait  remarquer  M.  Duplay,  il  était 
mort  comme  un  phthisique,  conservant  sa  connaissance 
jusqu'à  la  fin,  et  le  mot  de  phthisie  urinaire  caractérise  parfai- 
tement les  accidents  qui  ont  amené  la  fin  du  malade. 

C'est  un  exemple  de  plus  à  citer  de  la  différence  entre  les 
effets  produits  par  les  lésions  des  reins  consécutives  à 
des  lésions  des  voies  urinaires,  et  ceux  produits  par  les 
affections  rénales  primitives.  On  a  montré  que,  dans  le  pre- 
mier cas,  l'inûammation  se  propage  du  calice  à  la  substance 
corticale,  et  respecte  pendant  assez  longtemps  l'élément  prin- 
cipal du  rein,  le  glomérule,et  la  fonction  peut  persister  encore 
longtemps,  avec  des  lésions  à  première  vme  assez  prononcées. 
Dans  le  second  cas,  au  contraire,  c'est  le  glomérule  qui  se  prend 
en  premier  et  la  sécrétion  urinaire  est  arrêtée. 

M».  Amévrjsine  artérl<Hveliieax  (aorte  et  artère  pulmonaire)! 

par  M.  Castbz,  interne  des  hôpitaux. 

La  malade,  âgée  de  70  ans,  entre  le  10  septembre  4878,  à  la 
salle  Sainte-Claire,  dans  le  service  de  M.  Jaccoud  pour  y  être 
traitée  d'oppression  qui  remonte  à  plusieurs  années. 


Digitized  by  CjOOQIC 


S06  DÉCKMBRB  1879. 

A  rentrée,  on  constate  de  l*œdème  aux  membres  inférieurs, 
un  souffle  systolique  à  la  pointe,  des  irrégularités  derhythme. 
Le  pouls  a  les  caractères  de  rinsuf&sance  aortique,  le  sphyg-* 
mographe  les  reproduit  en  partie.  La  malade  porte  en  outre 
une  petite  poche  anérrysmatlque  derrière  la  fourchette  ster- 
nale«  Aspect  légèrement  cyanose,  un  peu  de  congestien  pul-» 
monaireaux  bases. 

lOocfo^e.  Oppression  persistante,  anurie,  œdème  considé- 
rable du  membre  supérieur  gauche. 

15  octobre.  Mort.  A  Tautopsie,  le  cœur  est  gros,  flasque,  un 
peu  de  dégénérescence  graisseuse.  La  valvule  mitrale  est  In-^ 
suffisante,  ainsi  que  la  valvule  aortique.  —  Petit  anévrysme 
sacciforme  sur  la  convexité  de  l'aorte.  Plus  près  de  la  racine 
de  Taorte,  une  deuxième  dilatation  de  la  dimension  d'une 
noix  qui  va  à'ouvrir  par  un  orifice  à  bords  lisses,  large 
conune  une  pièce  de  20  centimes,  dans  Tartère  pulmonaire. 
Aucune  persistance  du  canal  artériel. 

Ce  fait  d'anévrysme  artérioso- veineux  ne  se  révélait  par 
aucun  symptôme  caractéristique  du  vivant  de  la  malade.  Il 
est  vrai  que  la  poche  intermédiaire  à  l'aorte  et  à  l'artère  pul- 
monaire était  remplie  de  caillots. 

S«.  AmémtjMme  ée  l'aorte  asecadamte  9  par  M.  Castsx,   intoma 
des  hôpitaux. 

Paillard  Louise,  âgée  de  39  ans,  journalière,  entre  le  10  julU 
let  1 878  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Jàgcoud. 

Bile  signale  comme  antécédents  morbides  des  douleurs 
rhumatismales  soit  articulaires,  soit  musculaires,  apparues 
il  a  y  une  dizaine  d'années  et  ayant  persisté  pendant  7  ans. 
Ces  douleurs  ont  laissé  à  leur  suite  une  ankylose  incom- 
plète de  la  mftchoire  avec  un  torticolis  musculaire  à  droite. 
Bile  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  attaques  d'épilepsie. 

L'affectjon  qui  l'amène  à  l'hôpital  remonte  à  IS  mois.  A 
cette  époque,  elle  remarqua  des  battements  sur  le  bord  droit 
du  sternum  ;  il  lui  semblait  que  son  cœur  s'était  déplacé. 
Depuis  un  an,  elle  porte  en  ce  point  une  tuméfaction  qui  aug* 
mente  progressivement  de  volume. 

Biat  acêml  à  rentrée.  Tuméfaction  semi-dure,  arrondie,  qui 
s'étend  de  la  2«  à  la  5«  côte.  Son  bord  interne  touche  au  bord 
droit  du  sternum.  On  y  constate  un  mouvement  d'expansion, 
un  double  battement,  un  double  soufQe,  celui  qui  correspond 
à  la  systole  de  la  poche  anévrysmatique  est  plus  fort.  Ces 
deux  souffles  se  propagent  le  long  delà  colonne  vertébrale  en 
arrière. 

A  la  pointe  du  cœur,  on  souffle  diastolique,  mais  qui  parait 
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n'être  qu'un  souffle  propagé  de  la  poche  anévrysmale.  Entre 
la  tumeur  et  le  cœur,  la  percussion  indique  une  stone  étroite 
de  sonorité.  Les  pouls  radiaux  et  cruraux  sont  syncbroneK, 
mais  retardent  un  peu  sur  la  systole  cardiaque,  t/ examen  de 
la  poitrine  fait  penser  que  la  broncne  gauche  est  comprimée. 
La  malade  accuse  des  douleurs  propagées  au  bras  droit  et  un 
peu  d'anxiété  précofdiale. 

Le  diagnostic  fut:  anévrysme  de  la  portion  ascendante  de 
raorte  avec  couche  de  caillots.  Malgré  les  moyens  thérapeu- 
tiques employés,  (bromure  de  potassium,  saignées  de  temps 
en  temps),  la  poche  prit  progressivement  une  extension  con- 
sidérable, sans  s'accompagner  de  phénomènes  marqués  de 
compression  Intra-tboracique.  AU  commencement  du  mois 
d'octobre,  elle  occupait  toute  la  paroi  thoraclque  antérieure, 
s'étendant  d'une  aisselle  à  l'autre  et  de  la  fourchette  sternale 
à  l'appendice  xyphoïde. 

La  peau  s'amincissait  au  sommet  de  la  tumeur  et,  sans  abcès 
préalable,  s'ouvrit,  donnant  issue  à  une  quantité  considérable 
de  sang.  La  malade  mourut  aussitôt. 

Autopsie.  —  L'ouverture  dii  sac  montre  une  couche  épaisse 
de  caillots  fibrineux  (ô  à  7  centimètres)  sur  la  paroi  thoracique, 
entre  les  cartilages  costaux  des  3*  et  4^  côtes,  un  orifice  assez 
large  qui  conduit  dans  l'aorte  dilatée  et  athéromateuse.  Au 
niveau  du  sac,  le  sternum  a  subi  une  légère  perte  de  subs- 
tance. Le  cœur  parait  peu  hypertrophié,  l'orifice  aorlique  est 
dilaté. 

Deux  faits  paraissent  dignes  de  remarque  dans  cette  obser- 
vation :  L'ouverture  de  la  poche  à  l'extérieur  et  l'absence 
presque  complète  de  compression  Intra-thoracique. 

SV.  Eplthélloma  Cf  llndrlqae  du  rectain» —  Mort  par  obstme- 
ftloii  Intesllnale  I  par  M.  Sa.vahd,  interne  des  hôpitaux. 

Le  32  décembre  1879,  on  a  apporté  à  l'hôpital  Beaujon.dans 
le  service  de  M.  Gutot,  la  nommée  Marie  M..,  âgée  de  69  ans. 
Cette  femme  aurait  toujours  eu  une  bonne  santé,  et  depuis 
quelques  mois  seulement,  elle  éprouvait  de  la  gène  pour  aller 
à  la  garde  robe  ;  mais  elle  ne  souffrait  pas  et  pouvait  vaquer  à 
ses  occupations.  Actuellement,  elle  présente  presque  tous  les 
signes  d'une  obstruction  intestinale  ;  il  y  a  absceùce  de  selles 
depuis  quinze  jours,  la  peau  est  froide,  la  figure  grippée,  le 
pouls  petit,  et  on  constate  un  ballonnement  considérable  du 
ventre  qui  contraste  avec  l'état  d'émaciation  dans  lequel  se 
trouve  la  malade.  En  effet,  la  peau  de  l'abdomen  est  tendue, 
les  anses  intestinales  se  dessinent  très-nettement  à  travers 
les  parois,  et  à  la  palpation  on  sent  d'énormes  cylindrée 
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formés  parlés  intestins  remplis  de  matières  fécales.  La  malade 
ne  Yomit  pas  mais  elle  éprouve  de  vives  douleurs,  elle  a  pris 
chez  elle  plusieurs  purgatifs  qui  n'ont  produit  aucun  effet.  En 
raison  du  météorisme  qui  est  général,  Tobstacle  au  cours  des 
matières  parait  siéger  très-has. 

Le  toucher  rectal  fait  constater  à  la  partie  supérieure 
de  Vampoule  rectale,  environ  à  i%  centimètres  de  Tenus, 
une  plaque  d'induration  recouverte  de .  saillies  de  consis- 
tance assez  molle.  Le  doigt  ne  peut  franchir  ce  noyau  induré, 
et  même  il  est  impossible  de  trouver  un  orifice  ;  il  y  a  donc 
là  un  rétrécissement  des  plus  prononcés. 

On  prescrit  un  lavement  purgatif,  mais  le  liquide  ne  peut 
franchir  l'ampoule  rectale,  il  est  rejeté  aussitôt.  Le  lendemain, 
on  prescrit  comme  purgatif  30  grammes  d'huile  de  ricin,  qui 
est  vomie  quelques  heures  après. 

24  décembre.  La  tension  du  ventre  est  si  grande  qu'on  fait 
deux  ou  trois  ponctions  des  anses  intestinales  avec  un  trocard 
capillaire.    Ahscence  de  selle,  pas  de  vomissements. 

26  décembre.  On  fait  prendre  20  grammes  d'eau-de-vie  alle- 
mande qui  détermine  d'atroces  coliciues^  mais  pas  d'évacua- 
tions ni  de  vomissements. 

27  décernée,  La  malade  succombe  dans  le  coUapsus. 

AuTOPSiB.  A  Touverture  de  l'abdomen  on  trouve  le  gros  in- 
testin extrêmement  dis.tendu  et  rempli  de  matières  fécales. 
Le  colon  transverae  descend  jusqu'au  voisinage  du  pubis  et 
présente  un  diamètre  d'environ  15  centimètres  ;  cette  disten- 
sion est  bornée  au  gros  intestin  et  s'arrête  juste  à  la  valvule 
iléo-cœcale,  au-dessus  laquelle  l'intestin  grêle  a  conservé  son 
volume  normal.  Lorsqu'on  soulève  l'intestin  et  qu'on  examine 
le  petit  bassin,  on  voit  celui-ci  rempli  de  pus  ;  il  n'y  a  pas  de 
fausses  membranes,  les  anses  intestinales  sont  restées  libres. 
Cette  péiitonitë  est  développée  probablement  par  propagation, 
car  il  n'y  a  pas  de  perforation  sur  les  parois  de  l'intestin. 

Lorsqu'on  a  enlevé  le  rectum  et  qu'on  l'examine  exté- 
rieurement, on  remarque  à  42  centimètres  de  l'anus  une  dé- 
pression ou  plutôt  un  étranglement  cii*culaire  tellement 
marqué,  que  l'intestin  parait  avoir  été  serré  par  un  lien  très 
étroit.  Ce  rétrécissement,  cette  rainure  annulaire  et  profonde 
ressemblent  assez  à  la  cicatrice  que  formerait  la  section  d'une 
portion  d'intestin  dont  les  deux  bouts  se  seraient  accolés  et 
réunis.  A  ce, niveau,  et  à  3  ou  4  milUmètrés  au-dessus  et  au- 
dessous  de  cette  rainure,on  sent  une  induration  très-marquée 
qui  prend  toutes  les  tuniques.  Quand,  maintenant,  on  ouvre  le 
rectum,  on  voit  que  cette  portion  d'intestin  forme  deux 
culs  de  sac  qui  paraissent  complètement  séparés  l'un  de  l'au- 
tre par  le  rétrécissement.  En  effet,  cest  à  peine  si  un  stylet 
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peut  passer  par  l'orifice  rétréci  et  caché  par  une  petite  yégé- 
tation.  La  partie  située  au-dessous  du  rétrécissement  est  saine, 
tandis  qu'au-dessus  l'intestin  est  très  dilaté  et  présente  de 
légères  ufoérations  juste  au  niveau  de  l'étranglement;  les  au- 
tres organes  sont  sains,  sauf  les  poumons  qui  présentent  à 
leur  sommet  quelques  tubercules  crétacés. 

L'examen  de  la  tumeur,  fait  par  M.  Déjerine,  montre  qu'elle 
est  constitutée  par  de  l'épithélioma  cylindrique.  Cette  tumeur 
ofifre  de  Tintérèt  par  suite  de  la  fogrme  et  du  degré  extrême  du 
rétrécissement  ;  nous  n'avons  guère  trouvé  d'exemples  sembla- 
bles, et  c'est  ce  qui  nous  a  déterminé  à  la  présenter  à  la 
Société. 


S8«  Fraetvre    de  «dtes  et  dm  stomwM.   Laxation  steme- 
clavicolalve.  Pneunotliorax.  —  RapUire  d«  foie. 

Le  nommé  Mercier,  âgé  de  35  ans,  est  amené,  le  16  septem- 
bre 1878,  à  l'hospice  deBicètre,  dans  le  service  de  M.  Tbrrier, 
Il  vient  d'être  renversé  par  une  voiture  dont  la  roue  lui  a 
passé  sur  le  tronc.  C'est  un  homme  d'une  robuste  constitu- 
tion, qui  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  qui  n'a  pas  d'an- 
técédents diathésiques,  ni  héréditaires,  ni  personnels.  Mais  il 
est  alcoolique,  il  boit  par  jour  5  è  6  litres  de  vin.  Il  pré- 
sente d'ailleurs  un  tremblement  pathognomonique  des  mains 
et  de  la  langue,  digère  mal  depuis  longtemps  déjà. 

Le  16  septembre,  à  5  heures  du  soir,  sa  charrette,  lancée  à 
toute  vitesse,  le  renverse  sur  le  dos  et  la  roue  lui  passe  obli- 
quement sur  le  tronc,  de  telle  sorte  que  les  fausses  côtes 
droites  ont  été  heurtées  les  premières,  et  que  la  roue  a  passé 
successivement  sur  le  sternum,  sur  la  clavicule  et  l'épaule 
gauche. 

Des  symptômes  graves  se  sont  manifestés  tout  aussitôt. 
Une  douleur  vive  était  presque  généralisée  à  tout  le  thorax 
avec  un  maximum  à  droite,  l'oppression  intense,  les  mouve- 
ments respiratoires  très  douloureux.  Presque  aussitôt  appa- 
rut une  hémoptysie  abondante  qui  a  duré  près  de  deux 
heures.  Il  n'y  a  pas  eu  perte  de  connaissance,  mais  un  état 
de  stupeur  profond  qui  persiste  encore  au  moment  où  nous 
voyons  à  l'infirmerie,  le  malade,  plongé  dans  un  état  demi- 
comateux. 

Ace  moment,  la  dyspnée  estlintense,  les  respirations,  courtes 
et  rares,  s'accompagnent  d'un  râle  sourd.  La  paroi  thoraci- 
que  présente  des  ecchymoses  multiples,  d'une  coloration 
encore  peu  foncée,  mais  pas  de  solution  de  continuité  des 
téguments.  La  palpation  provoque  une  douleur  vive  sur  la 
paroi  gauche  du  thorax  :  on  constate  un  emphysème  sous- 
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cutané  étendu  de  la  9«  ou  10«  ôôle  à  là  paroi  atillalre;  et 
au-dessous  des  fractures  multiples  de§  c^tes  dont  les  frag- 
ments, facilement  dëpresslbles,  donnent  l^ieu  à  une  respiration 
abondante.  Les  5«,  6«,  7®,  et  8»  paraissent  être  fracturées, 
mais  la  douleur  provoquée  8*étend  beaucoup  plus  bas  jusqu'au 
niveau  des  fausses  côtes. 

La  région  stemale  est  douloureuse  dans  toute  son  étendue  : 
à  la  partie  moyenne  le  sternum  se  laisse  déprimer  et  comme 
fléchir  par  une  pression  même  modérée.  Enfin,  il  y  a  saillie 
de  reztrémité  interne  de  la  clavicule  gauche,  qui  se  laisse  faci- 
lement réduire  sans  donner  lieu  à  de  la  crépitation,  mais  la 
luxation  se  reproduit  aussitôt. 

L'auscultation,  rendue  difficile  par  les  râles  trachéaux  et 
Temphysème  sous-cutané,  permet  néanmoins  deoonstatar  une 
diminution  du  murmure  respiratoire  à  droite,  et  à  la  partie 
postérieure  du  poumon,  quelques  râles  sibilants  disséminés. 
La  percussion  ne  décèle  rien  de  pathologique,  la  température 
est  de  360,8.  Le  pouls,  petit,  bat  120. 

Toute  la  nuit,  l'oppression  a  été  excessive,  Tagitation  con- 
tinue; rhémoptysie  ne  s'est  pas  reproduite.  Le  lendemain, 
nous  constatons  une  augmentation  considérable  de  l'em- 
physème sous-cutané,  qui  entoure  toute  la  moitié  droite  du 
thorax  et  s'étend  en  avant  au-dessus  de  la  fourchette  stemale. 
La  douleur  est  très  vive,  au  niveau  de  la  fîracture  et  surtout 
au-dessous  où  la  percussion  des  fausses  côtes  est  intolérable. 
En  outre  la  palpation  de  l'abdomen  provoque  de  vives  dou- 
leurs au  niveau  du  foie.  Il  y  a  un  peu  de  météorisme,  mais  on 
ne  peut  constater  d'épanchement  péritonéal. 

Quelques  heures  après,  les  symptômes  s'aggravent  rapide- 
ment, l'emphysème  envahit  le  cou  tout  entier,  Forthopnée  est 
intense  ;  des  signes  thoraciques  graves  sont  constatés  ;  son 
tympanique  à  la  percussion  du  poumon  droit,  disparition 
complète  du  murmure  respiratoire  en  avant;  en  arrière,  râles 
crépitants  abondants.  La  température  ne  s'élève  pas  au-dessus 
de  37».8. 

Enfin  à  3  heures  du  soir,  le  malade  meurt  sans  avoir  pré- 
senté une  aggravation  continue  des  symptômes  précédents, 
22  heures  après  le  traumatisme. 

Autopsie.  —  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  paroi 
thoracique  gauche  est  distendu,  infiltré  par  des  gaz  qui  ont 
produit  des  bulles  nombreuses,  de  petit  volume  et  qui  ne 
contenaient  de  liquide  qu'aux  parties  déclives  et  au  niveau 
des  côtes  brisées:  là,  ce  tissu  cellulaire  est  en  communication 
directe  avec  le  foyer  de  la  fracture. 

Lésions  tUcérales,  Le  thorax  est  ouvert  sous  Teau  et  on 
constate  qtie  la  plèvre  dh>ite  contient  tme  grande  quantité  de 
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fluide  gazeux.  En  effet,  on  trouve  les  âeux feuilletë  pleuraux 
largement  écartés,  k  la  partie  inférieure  est  accumulée  une 
petite  quantité  de  liquide  rouge,  aTec  quelques  globules  de 
graisse  nageant  à  la  surface.  La  plèvre  pariétale  est  large- 
ment déchirée  parles  fragments  costaux,  desesquilles,  proé-^ 
minent  dans  la  cavité. 

Le  poumon  droit  est  refoulé  dans  la  gouttière  costo-vertébrale 
et  considérablement  diminué  de  volume,  sa  coloration  est 
noirâtre,  le  feuillet  pleural  est  déchiré  sur  une  vaste  surface, 
et  un  lambeau  de  poumon  flotte  dans  la  cavité  de  la  plèvte. 
Le  tissu  est  excessivement  friable,  et  à  la  coupe  on  voit  qu'il 
est  infiltré  de  sang,  qui  sous  la  plus  légère  pression  vient 
poindre  à  la  surface,  spumeux,  aéré,  non  mélangé  de  pus. 

Le  poumon  gauche  présente  une  faible  congestion  vers  son 
bord  postérieur.  Dans  le  médiastin  antérieur,  On  trouve  une 
ecchymose  étendue  sur  toute  la  face  antérieure  du  péricarde  ; 
le  tissu  cellulaire  est  largement  déchiré  au  niveau  de  la  frac* 
ture  du  sternum.  La  cavité  péricardique  et  le  cœur  sont 
sains. 

La  cavité  péritonéale  contient  une  faible  quantité  de  11-^ 
quide  rouge  foncé.  Le  péritoine  est  intact  sur  toute  son  éten- 
due, et  la  face  inférieure  du  foie  normale.  Bn  examinant  la 
face  supérieure  du  foie,  on  trouve  enkysté  entre  celle-ci  ei 
le  diaphragme,  un  épanchement  sanguin  peu  abondant.  La 
grosse  extrémité  du  foie,  présente  une  scissure  profonde,  à 
bord  longuement  écartés,  déchiquetés  par  une  violente  attri- 
tion  ;  cette  rupture  entame  presque  complètement  la  grosse 
extrémité  qu'elle  circonscrit,  excepté  sur  un  espace  dé  quel- 
ques centimètres  sur  la  face  supérieure.  Bn  écartant  les 
lèvres  de  la  solution  de  continuité,  on  voit  qu'elle  est  peu 
profonde.  Une  coupe  permet  de  constater  qu'elle  n'intéresse 
que  la  portion  superficielle  du  foie  à  une  profondeur  de  4  cen- 
timètre et  demi  environ.  C'est  une  sorte  de  gouttière  circu-^ 
laire,  nette,  sans  fissures  secondaires,  ni  à  la  superficie,  ni 
dans  la  masse  du  foie.  Aucun  gros  vaisseau  n'a  été  ouvert, 
mais  sur  un  point  une  veine  volumineuse  traversé  la  scissure 
et  apparaît  comme  disséquée.  La  face  inférieure  ne  présente 
pas  de  craquelures.  Le  diaphragme  est  intact,  sauf  une  ecchy- 
mose bizarre  à  sa  face  supérieure. 

lésions  osseuses.  Les  8«,  6«  et  7*  côtes  sont  brisées  en  deux 
points  à  leur  partie  moyenne.  Le  fragment  qui  a  été  ainsi 
détaché  a  été  refoulé  en  dedans  de  la  paroi  thoracique,  et  fait 
saillie  dans  la  cavité  pleurale,  largement  ouverte. 

Le  4«  côte  présente  une  seule  fracture  à  son  angle  posté- 
rieur.  Deux  des  artères  intercostales  ont  été  déchirées. 

A  la  partie  moyenne  du  sternum,  fracture  complétai  obli- 
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que  du  4<>  cartilage  costal  droit  au  K«  cartilage  gauche.  Le 
trait  de  la  fracture  ne  s'arrête  pas  au  bord  du  sternum,  mais 
empiète  à  droite  et  à  gauche  sur  le  cartilage  qui  est  divisé. 
Cette  fissure  se  prolonge  jusqu'à  l'extrémité  antérieure  de  la 
côte. 

Le  ligament  stemo-claviculaire  antérieur  est  rompu.  Les 
deux  autres  ligaments  sont  intacts.  La  clavicule  fait  saillie 
en  avant,  et  a  complètement  abandonné  la  facette  articulaire 
du  sternum  et  entraine  avec  elle  le  cartilage  interarlicu- 
laire  qui  est  lui-même  divisé  au  niveau  de  sa  moitié  postée 
rieure. 


tu.  Sur  le  méeMiisBie  des  flrfteCiires  da  stemirai, 

par  M.  Gh.-H.  Petit. 

Je  désirerais  rapprocher  d'une  observation  de  firacture  de  la 
colonne  vertébrale  avec  fracture  du  sternum,  présentée  ici  par 
M.  Féré,  un  cas  analogue  que  j'ai  observé  en  4875,  dans  le 
service  de  mon  excellent  maître  M.  Duplay,  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  et  dont  j'ai  présenté  ici  les  pièces  (4).  Il  s'agissait 
d'une  fracture,  ou  plutôt  d'une  disjonction  de  la  colonne  cer- 
vicale, avec  fracture  du  crâne  et  fracture  incomplète  du  ster- 
num. La  solution  de  continuité  de  la  colonne  vertébrale  s'était 
produite  aussi  par  flexion  exagérée  en  avant  :  le  malade 
avait  reçu  sur  la  tète  un  sac  du  poids  de  100  kilogrammes. 

La  fracture  du  sternum,  qui  est  le  seul  point  sur  lequel  je 
veuille  rappeler  votre  attention,  était  complète  du  côté  de  la 
table  interne  seulement,  tandis  que  la  table  externe  semblait 
avoir  subi  simplement  une  flexion  en  avant;  cette  fracture 
portait  sur  la  partie  Inférieure  de  la  première  pièce  sternale. 
Dans  le  cas  de  M.  Féré,  le  sternum  s'est  brisé  au  niveau  de 
l'union  de  ses  deux  premières  pièces,  et  le  manubrium  est 
déplacé  en  arrière  du  corps  de  l'os,  avec  lequel  il  forme  un 
angle  ouvert  en  avant.  Il  y  a  donc  une  grande  analogie  entre 
ces  deux  faits,  et  ils  représentent,  en  somme,  les  deux  termes 
extrêmes  d'une  môme  lésion,  laquelle  a  coïncidé,  dans  l'un 
comme  dans  Tautre,  ^vec  une  flexion  exagérée  de  la  colonne 
cervicale  en  avant. 

Le  mécanisme  de  ces  fractures  du  sternum  est  assez  diffi- 
cile à  expliquer.  Ëii  ce  qui  concerne  notre  malade  de  4875, 
trois  byputhèses  avaient  été  examinées  par  M.  Duplay.  Dans 
les  deux  premières,  on  supposait  une  relation  entre  la  flexion 
exagérée  du  cou  et  la  production  de  la  fracture  du  sternum, 


(1)  Bull,  de  la  Soc,  Anat.  1875.  p.  < 
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qui  aurait  alors  été  le  résultat  de  la  pression  du  menton  : 
1»  ou  bien  le  menton  était  yenu  presser  d*ayant  en  arrière  sur 
la  partie  antérieure  et  supérieure  du  sternum,  tendant  ainsi 
à  plier  cet  os  en  arrière;  mais  cette  interprétation  ne  pouvait 
être  admise,  car  elle  ne  concordait  pas  avec  Taspect  de  la 
fracture,  qui  accusait  une  flexion  en  avant;  3»  ou  bien  la 
pression  exercée  par  le  menton  avait  agi  suivant  Taxe  du  ster- 
num, et  avait  brisé  cet  os  par  un  mécanisme  se  rapprochant 
de  celui  de  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.. La 
troisième  hypothèse,  que  M.  Duplay  considérait  comme 
réunissant  le  plus  de  probabilités  en  sa  faveur,  et  à  laquelle  il 
croyait  que  Ton  devait  se  rattacher  de  préférence,  consistait 
à  admettre  que  la  fracture  du  sternum  était  indépendante  de 
la  flexion  exagérée  du  cou,  et  qu'elle  s'était  produite  par  choc 
direct,  au  moment  de  la  chute  du  malade.  ' 


aO.  Gnreiaôflie  de  rteteatln  ayant  prodnlc  des  aeeidenCs  d'é- 
tnuiglemenC  Interae  ^  par  M.  DsjéiuNB,  chef  de  clinique. 

L'observation  détaillée  n'a  pas  été  remise. 

M.  Moutard-Martin  rappelle  un  cas  assez  semblable  qu'il  a 
présenté  en  1877  à  la  Société  clinique.  Il  s'agissait  d'une 
femme  de  5:2  ans.  qui  entrait  à  l'hôpital  dix  jours  après  le 
début  des  accidents  suivants  :  de  violentes  coliques  avaient 
apparu  le  19  janvier  ;  un  purgatif  amena  l'évacuation  de  quel- 
ques matières  et  des  vomissements  verdâtres  durèrent  jus- 
qu'au 25  janvier.  Depuis  lors,  constipation  absolue. 

L'abdomen  était  ballonné  sans  empâtement  ni  résistance 
particulière  en  aucun  point.  Depuis  le  29  janvier  jusqu'au 
7  février,  jour  de  la  mort,  aucun  vomissement,  sauf  pendant 
quelques  heures  après  administration  d'un  purgatif  [sulfate 
de  magnésie). 

A  VautopsiSy  nous  trouvâmes  à  70  centimètres  au-dessus  de 
l'anus  (à  l'union  du  colon  transverse  et  du  colon  descendant) 
un  diaphragme  complet  ne  permettant  pas  l'issue  de  l'eau  du 
bout  inférieure  dans  le  bout  supérieur.  Il  était  constitué  par 
un  épithélioma  kystique.  —  Aucune  généralisation  du  produit. 

M.  Bbrger  insiste  sur  ce  fait  que  la  laparotomie  était  for- 
mellement indiquée  ;  tout  dans  la  marche  des  accidents  indi- 
quant l'existence  probable  d'une  bride  péritonéale.  Il  y  aurait 
utilité  à  faire  une  révision  des  symptômes  de  l'étranglement; 
le  malade  qui  a  présenté  ces  phénomènes  durant  11  jours, 
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aurait  eu  da  grandes  cbanees  de  guérison  s'il  eût  été  opéré 
au  début  des  accidents. 

M.  Rbndu.  Le  début  rapide  n'est  pas  exceptionnel  dans  des 
cas  analogues  à  celui  qui  Tient  d'être  rapporté  ;  ce  qui  est 
rare,  c'est  l'absence  de  tout  phénomène  antérieur,  et  notam- 
ment de  garde-robes  laminées. 

M.  Berger  a  cherché  à  obtenir  ce  renseignement  ;  11  a  re- 
marqué que  les  matières  expulsées  n'étaient  pas  laminées  et 
il  pense  que  l'absence  de  ce  caractère  provient  de  leur  séjour 
dans  le  reclum  entre  le  rétrécissement  et  l'anus. 

M.  Bazt  a  observé  le  début  brusque  des  accidents  avec 
diarrhée  dans  un  cas  d'obstruction  intestinale  ches  une  femme 
de  35  ans. 

M.  RseNiBR  a  noté  dans  un  fait  de  rétrécissement  de  TS 
iliaque,  l'existence  de  matières  non  laminées  au  -dessous  de 
la  lésion. 

31.    Broiiehite  chronique.  Em^hjrsème.  HllatâtloB  da  c<ii«r 
droU  avee   Insoffisaiiee  trleospidleniie.  Bruit   de  gulepi 

par  M*  DéJBRiNB,  ch«f  de  clinique  de  U  Faculté. 

M.  Déjerine  présente  le  cœur  et  le  foie  d'un  malade  atteint 
d'emphysème  et  de  bronchite  ehronique.  Chez  ce  malade  qui 
avait  eu,  dans  les  derniers  temps,  des  signes  d'insuffisance 
tricuspidienne,  on  constata  le  rhytbme  particulier  du  cœur 
qu'on  désigne  sous  le  nom  de  bruit  de  galop.  Son  siège  maxi- 
mum, au  niveau  de  l'appendice  xiphoïde,  pt  penser  qu'il  s'a- 
gissait d'un  bruit  de  galop  du  cœur  droit. 

Outre  les  lésions,  citées  plus  haut,  on  trouva  encore  à  Tau- 
topsie  les  altérations  de  la  néphrite  interstitielle  au  début. 

S£.  Sur  lu  pathogènle  du  bruit  de  guiop)  par  M.  ^arié,  chef  de 
clinique  de  la  Faculté. 

Le  fait  présenté  par  M.  Déjerine  est  très  intéressant; 
oependaat,  il  soulève  certaines  questions  sur  lesquelles 
je  demande  la  permission  d'insister.  On  sait  que  ce  rhythme 
cardiaque  spécial,  auquel  M.  PoulUaud  a  donné  le  nom  de 
galop,  se  rencontre  dans  certains  cas  de  dilatations  cardiaques 
non  liées  à  des  lésions  orificielles.  Il  est  produit  par  une  disten- 
sion brusque  du  ventricule  c[ui  est  accusée  par  un  soulèvement 
constaté  par  le  cardiographe  et  par  un  bruit  de  choe  perçu  par 
roreille,lorsque  le  ventricule,  incomplètement  rempli  pendant 
la  diastole,  vient  à  être  brusquement  surpris  par  Tondée  san^ 
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guine  lancée  par  l'oreUlette,  d'où  résulte  uo  obangemeut  su* 
bit  dô  pression  dans  la  cavité  ventriculaire. 

De  toutes  les  circonstances  capables  d'engendrer  ce  bruit 
de  galop,  la  mieux  connue  est  la  néphriU  intersiUielle  ; 
dans  ce  cas,  le  phénomène  qui  consiste  bien  plutôt  dans 
un  choc  quelquefois  perceptible  à  la  main,  que  dans 
un  bruit  véritable,  se  passe  dans  le  ventricule  gauche; 
il  a  son  maximum  dans  un  espace  limité  par  la  pointe 
du  cœur,  le  deuxième  espace  interscostal  gauche,  et  le 
bord  gauche  du  sternum.  Enfin,  il  s'accompagne  encore  d'une 
accentuation  très  nette  du  second  bruit  aortique,  indice  d'une 
exagération  de  la  tension  dans  tout  le  système  artériel  aorti- 
que. Ce  bruit  ne  doit  jamais  être  considéré,  comme  on  le  dit 
souvent  à  tort,  comme  un  dédoublement  du  premier  bruits 
car  il  peut  occuper  une  place  variable  dans  la  diastole,  tantôt 
très  rapproché  du  premier  bruit,  auquel  cas  il  est  présysto* 
lique;  tantôt,  au  contraire,  plus  éloigné,  et  dans  la  première 
partie  de  la  diastole.  C'est  là,  ainsi  que  le  déclare  notre  maître, 
M.  le  professeur  Potain,  un  iruU  surajouté^  et  non  un  dédou- 
blement de  bruit. 

Bn  dehors  de  la  néphrite  interstitielle,  certainea  oauses 
peuvent  encore  engendrer  des  dilatations  cardiaques  simples, 
et  donner  lieu  aussi  au  bruit  de  galop  :  je  citerai  d'abord  œr* 
laines  afeçtions  fostro-hépatigueSi  qui  allant  retentir  sur  le 
poumon,  p^r  Vlntermédiaire  du  pneumo-gastrique,  ou  plua 
vraisemblablement,  du  grand  Gfympathique,  produisent^  sur 
les  vaisseaux  sanguins  du  parenchyme  pulmonaire,  une  ae- 
tion  constrictive  qui  a  pour  conséquence  une  élévation  de  la 
tension  dans  le  système  de  l'artère  pulmonaire,  à  la  suite  de 
laquelle  le  ventricule  droit  se  dilate.  Dans  oes  cas,  on  trouve 
fréquemment,  à  l'auscultation  du  cœur,  outre  les  signes  de  la 
dilatation  cardiaque,  un  bruit  de  galop  manifeste  ;  mais  ici, 
c'est  un  galop  se  passant  dans  le  cœur  droit,  et  le  siège  maxi-* 
mum  est  au  niveau  du  bord  droit  du  cœur,  près  du  creux 
épigastrique.  De  plus,  et  ce  phénomène  a  son  importance,  on 
trouve  une  accentuation  très  nette  du  deuxième  bruit,  non 

Elus  à  droite,  comme  tout  à  l'heure,  au  niveau  du  foyer  des 
rults  aortiques,  mais  dans  le  deuxième  espace  intercostal 
gauche,  au  niveau  du  foyer  des  bruits  de  Tartère  pulmonaire, 
signe  certain  de  Texagération  de  la  tension  dans  cette  artère. 
Bn  troisième  lieu,  on  peut  encore  trouver  un  bruit  de 
galop  à  la  suite  de  e&rtaineê  péricardit4$.  M.  Potain  en  a 
observé  quelques  faits  ;  dans  ce  cas,  la  pathogénie  est  la 
môme  :  notre  maître  pense  qu'il  se  produit  à  la  longue,  el 
comme  conséquence  de  l'inflammation  du  péricarde,  une  (ttla- 
tation  cardiaque,  non,  comme  ou  le  dit,  §0ft3  riRflu§nqe  des 
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fausses  membranes  qai  attireraient  à  elles  les  parois  du  cœur 
par  une  sorte  de  rétraction  excentrique,  mais  plutôt  par  une 
altération  du  muscle  cardiaque  qui,  perdant  son  tonus  nor- 
mal^ arriverait  peu  à  peu  à  se  laisser  distendre. 

A  côté  de  ces  faits  cliniques  aujourd'hui  bien  connus,  il 
convient  d'ajouter  quelques  cas  de  rhythme  de  galop  trouvés 
chez  certains  malades  atteints  d'anémie  vraie,  celle,  par 
exemple,  qui  succède  aux  grandes  hémorrhagies,  quelle 
qu'en  soit  d'ailleurs  la  cause.  L'explication  du  galop  car- 
diaque, dans  de  pareilles  circonstances,  ne  laisse  pas  que  de 
soulever  quelques  difficultés;  néanmoins,  on  peut  supposer 
que,  par  suite  de  la  diminution  notable  de  la  masse  du  sang, 
les  cavités  cardiaques  se  trouvent  momentanément  trop  spa- 
cieuses pour  la  quantité  de  sang  qu^elles  ont  à  faire  circuler  ; 
elles  rentreraient,  par  ce  caractère,  dans  le  groupe  des  dilata- 
tions cardiaques  non  liées  à  des  lésions  orificielles. 

Ged  derniers  faits  sont  encore  fort  restreints,  et  la  théorie 
que  nous  proposons  ici  mérite  nouvelle  confirmation. 

Reste  une  dernière  circonstance,  dans  laquelle  on  trouve 
souvent  une  dilatation  cardiaque  non  liée  à  une  altération  des 
orifices  cardiaques,  je  veux  parler  de  la  bronchite  chronique 
avec  emphysème.  Dans  ce  cas,  contrairement  à  ce  qu'on  pour- 
rait supposer,  le  bruit  de  galop  peut  être  considéré  comme 
exceptionnel,  et  c'est  en  vain  que  nous  l'avons  cherché  jus- 
qu'ici dans  les  cas  nombreux,  cependant,  de  dilatation  du 
cœur  droit,  conséquence  de  l'emphysème.  C'est  pour  ces  rai- 
sons que  le  fait  de  M.  Déjerine  est  si  intéressant;  malheureu- 
sement, je  ne  le  crois  pas  absolument  démonstratif,  d'une  part, 
parce  qu'on  n'a  pas  noté  Faccentuation  du  bruit  diastolique 
du  côté  de  l'artère  pulmonaire,  condition  nécessaire  pour 
affirmer  que  le  bruit  de  galop  existe  bien  dans  le  cœur  droit, 
^  et,  d'un  autre  côté,  le  malade  ayant  présenté  les  lésions  de  la 
néphrite  interstitielle,  il  est  possible  que  le  bruit  de  galop  lui 
soit  imputable  et  ait  eu  son  siège  dans  le  cœur  gauche. 

M.  DÉJBRiNE.  Les  lésions  trouvées  du  côté  de  l'appareil  rénal 
sont  des  altérations  à  peine  marquées,  et  tout  à  fait  du  début 
de  la  néphrite  scléreuse  ;  il  me  semble  difficile,  vu  leur  peu 
d'importance,  de  leur  faire  jouer  un  rôle  dans  la  production 
du  bruit  de  galop;  d'ailleurs,  on  rencontre  fréquemment, 
dans  les  autopsies,  des  lésions  rénales  beaucoup  plus 
marquées,  sans  qu'elles  donnent  lieu  au  rhythme  du 
galop. 

M.  Barié.  Le  peu  d'altération  des  reins  n'est  pas  une  raison 
suffisante  pour  pouvoir  leur  refuser  un  rôle  dans  la  produc- 
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tloii  du  jurait  de  galop,  en  effet,  sur  un  nudadè  attettit  de 
scarlatine  hémorrhagique  au  troisième  jour,  j'ai  trouvé  ce 
rbythme  cardiaque  des  plus  intenses,  et  cependant  Taltération 
des  reins  était  peu  avérée. 

99.  ¥asto  eaverae  tnberealewM  aj^^mt  déiralt  1»  totalité  d« 
pomaon  ganehe  {  par  M.  Vbillard,  externe  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Lourier,  Jean-Baptiste,  âgé  de  25  ans,  infirmier, 
entrait  le  4®''  avril  1879,  à  l'hôpital  LaSnnec,  salle  Sainte- 
CSatherine,  n**  25,  dans  le  service  de  M.  Damasghino. 

Le  malade  déclare  avoir  eu,  à  l'âge  de  16  ans,  une  pleurésie 
du  côté  gauche  ;  jamais,  depuis  cette  époque,  il  n'avait  été 
bien  portant.  Un  an  environ  après  cette  maladie,  il  commença 
à  maigrir  et  à  perdre  ses  forces  d'une  façon  très-notable  ; 
le  moindre  travail  Tessoufflait,  provoquait  des  palpitations  ; 
il  avait  des  sueurs  nocturnes.  En  môme  temps,  il  se  mit  à 
tousser  et  à  cracher  abondamment  ;  à  différentes  reprises,  il 
eut  des  hémoptysies. 

Le  malade  vomit  du  sang  pour  la  première  fois  tout  à  fait 
au  début  de  sa  maladie,  à  l'âge  de  18  ans.  U  en  rejeta  environ 
un  demi-litre  en  24  heures  pendant  huit  jours  consécutifs. 
L'année  dernière,  il  eut  de  nouvelles  hémoptysies  ;  la  quan- 
tité rendue  en  deux  ou  trois  fois  a  été  d'un  quart  de  litre. 

Ses  digestions  étaient  pénibles  ;  fréquemment,  il  avait  de 
la  diarrhée  ;  les  quintes  de  toux  provoquaient  des  vomisse- 
ments alimentaires. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  est  très-affaibli  ;  il  est 
pâle,  maigre  et  n'a  plus  d'appétit  ;  la  chaleur  fébrile  est  très- 
prononcée  chaque  soir  et  se  termine  dans  la  nuit  par  des 
sueurs  profuses.  La  voix  est  cassée  ;  la  respiration  diffi- 
cile. 

A  l'auscultation,  on  constate  :  —  en  arrière  et  à  gauche,  dés 
gargouillements  mêlés  de  souffie  cavitaire  dans  presque  toute 
l'étendue  du  poumon  ;  à  droite,  des  râles  humides  disséminés 
également  dans  toute  la  hauteur  de  Torgane  ;  —  en  avant,  et 
à  gauche,  des  gargouillements  au  niveau  de  la  clavicule,  au- 
dessous  des  râles  humides  ;  à  droite,  on  trouve  des  râles  mu- 
queux  au  sommet  du  poumon.  Les  crachats  sont  velrdâtres, 
nummulaires,  déchiquetés  à  leur  pourtour. 

Pendant  plusieurs  mois,  l'état  général  parut  s'améliorer  ; 
l'appétit  était  revenu  ;  les  vomissements  et  la  diarrhée  avaient 
cessé  ;  le*tti^de  life  sentait  plus  de  force,  quand,  au  commen- 
cement de  décembre,  il  fut  repris  de  fièvre,  de  diarrhée,  d'une 
gène  Intense  dans  la  respiration.  En  auscultant  le  poumon, 
on  entendait  :  -^  en  arrière  et  à  gauche,  du  souffie  ampho- 
Soo.  Anat.  52 
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rique  et  du  tintement  métallique  ;  à  droite,  des  garfouille- 
ments  au  sommet  droit. 

fin  môme  temps  les  symptômes  généraux  s'aggravaient  de 
plus  en  plus,  et  le  malade  mourait  dans  la  nuit  du  23  au  24 
décembre. 

AuTOPSiB.  ^  Le  poumon  gauche  est  le  siège  d'une  vaste 
cavènie  qui  occupe  toute  la  hauteur  de'  l'of gane,  mesurant  iS 
centimètres  de  hauteur  sur  7  de  large  (en  moyenne)  ;  les 
deux  lobes,  supérieur  et  inférieur,  sont  confondus  ;  la  cloison 
interlobaire  a  disparu  et  l'on  n'en  retrouve  quelques  traces 
qu'au  niveau  de  la  plèvre  costale^  notamment  à  la  partie  anté- 
rieure. 

La  paroi  de  cette  caverne  est  constituée  par  les  deux  feuil- 
lets pleuraux,  pariétal  et  viscéral,  confondus  en  une  poche 
unique,  fortement  adhérente  aux  côtes  dont  il  a  été  très- 
difficile  de  la  détacher.  Elle  est  formée  par  un  tissu,  d'aspect 
lardacé,  de  consistance  fibreuse,  très-dure,  demi- transparent 
par  place,  d'une  épaisseur,  de  un  centimètre  à  un  centimètre 
et  demi. 

A  rintérieiu'  de  cette  tunique  pleurale  existent  quelques 
vestiges  de  tissu  pulmonaire,  tapissé  lui-même  en  quelques 
points  par  une  couclie  de  produits  caséeux  ;  ce  tissu  est 
encore  assez  vasculaire  ;  ses  limites  sont  accusées  nettement 
par  une  coloration  noirâtre,  due  à  la  matière  noire  pulmo- 
naire ;  son  épaisseur  est  de  quelques  millimètres  seulement. 

Du  côté  de  la  plèvre  médiastine,  au  niveau  du  hile,  on  voit 
les  restes  des  premières  ramifications  bronchiques  ;  leurs 
ouvertures  sont  béantes,  dilatées  par  un  tissu  scléreux  très- 
abondant.  Les  gros  vaisseaux  oblitérés  font  saillie  à  la  face 
interne  de  la  caverne,  sous  forme  de  colonnes,  à  moitié  adhé- 
rentes aux  parois. 

Dans  le  poumon  droit,  les  lésions  sont  beaucoup  moins 
avancées.  Au  sommet  seulement,  on  rencontre  une  caverne 
du  volume  d'une  grosse  noix.'  Dans  le  reste  de  Torgane 
existent  des  granulations  grises  au  milieu  d*un  parenchyme 
fortement  congestionné.  Çà  et  là,  quelques  amas  de  granula- 
tions un  peu  plus  volumineux.  On  trouve  également  quelques 
tubercules  crétacés  et  un  petit  nombre  de  noyaux  lôbulalres 
caséifiés. 

Dans  le  lobe  moyen,  on  voit  Une  cavernule  renfermant  une 
matière  caséeuse  fl6ttant  dans  son  intérieur. 

Iâ  Sicrétairi, 
B.  BàMiÉ. 
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157. 

—  cérébro- spinale  tuberculeuse,  MO. 

—  tuberculeuse  ayec.encéphalite,  30. 
Microcépbalie,  31. 

Moelle  (Compression  de  la],  666. 

—  plaie  de  la—,  U7. 
Mouoplégie  brachiale  droite,  50. 
Monstre  cyclopien  rhinocépbale,  115. 
Morve  aiguô,  52,  283. 
Muqueuses  (Altération  de  Tépiderme 

des),  693. 
Mjxome  de  la  région  dorsale,  608. 

N 

Nœyuspigmentaire  delajambe,  4W. 

Nécrose. 

—  du  maxillaire  inférieur,  72. 
.  —  du  larynx,  459. 

Néphrite  interstitielle,  536. 

hypertrophie    considérable    du 

cœur,  13. 

—  dans  la  dégénérescence  amyloïde, 

523. 

—  dans  la  tuberculose,  165. 

—  caséeuse    dans  la    tuberculose 
aiguë  157. 

—  mixte,  562,  630,  772. 

—  scarlatineuse,  759. 

—  lésions  du  cœur  dans  la  —  in- 
terstitielle, 591. 


Obstruction  intestinale,  99i  279,  622, 

80?. 
Œdème  des  replis  gloçso-épiglotti- 

tiques  dans  la  laryngite  diphthé- 

rique,  140. 
Œsophage  (Cancer  de  Y),  19. 
Olfactif  (Anatomie  du  lobe),  596. 
Ombilic  (Fongosités  de  1'),  359. 
Orchite  tuberculeuse  suppurée,  574. 
Os  (Tubercules  des),  278. 
Ostéite  éphiphysaire,  86. 
Ostéosarcome de  l'humérus,  364,  365. 
Ovaire. 

—  (Carcinome  réticulé  de  T),  82 

—  'Cyslo-carcinome   de  Tutérus  et 
des),  154. 


—  (Tumeurs  kystiques  des), 99. 

—  (Sarcome  encéphtlolde  de  r),l 


Pachyméningite  dans  le  mal  de  Pott, 

226. 
Pancréas  (Calcul  du),  271. 

—  (Cancer  primitif  du),  417. 
Parotide  (Tumeur  de  la),  481. 
Peau  (Altérations  de  Tépiderme  de 

la),  693. 

—  (Phlyctènes  de  la).  661. 
Pédoncules  cérébraux,  671 . 
Péricarde    (Epanchement  abondant. 

dans  le),  562. 
Périhépatite  et  périsplénite  chroni- 

ques,  665. 
Périnée     (Fibrome    éléphantiasique 

du),  592. 
Périostite  phlegmoneuse  diffuse,  402. 
Péritoine  (Tuberculose  du),  267. 
Péritonite,  580,  683. 

—  chronique  alcoolique,  375. 

—  suraiguô  dans    l'ulcère    gastri- 
que, 371. 

Phalangette  (  Arrachement  des  lan- 
guettes de  la),  724. 
Pharynx  (Granulie  du),  157, 
Phlébite. 

—  variqueuse,  784. 

—  suppures  dans  Tinfection  puru- 
lente, 445. 

Phlegmatia  abba  dolens,  489. 
Phlyctènes  de  la  peau,  661. 
Plaie  de  tête,  147. 

—  de  la  moelle,  147. 
Pleurésie. 

—  cloisonnée,  731. 

—  hémorrhagique  cancéreuse,  74. 

—  (Méningite  ascendspte  dans  la), . 

44. 
Plèvre  (Cancer  secondaire  de  la),  154. 
Pneumonie. 

—  étendue,  772. 

—  massive,  273r 

—  double,  763. 

—  (Méningite  aiguô  daps  la).  162. 
Pneumogastrique  (Compression  du), 

652. 
Pott  (Mal  de),  226. 
Poumon  (Carcinome  lateat  du),  719. 
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•—  (Gangrène  superficieUe  du),  160. 
177. 

—  (Destruction  d'un)  par  cayeme, 
817. 

—  (Lymphadénome  du),  731. 

—  (Sarcome  du),  40,  765» 

—  (Kyste  bydatique  du),  267. 

—  Phthisie  pulmonaire  dans  le  dia- 
bète, 271. 

—  (V.  Embolie). 

Poplité  (Creux)  kyste  du  —,  444. 

Puerperisme  (V.  Endocardite). 

Prostate  (Hypertropbie  de  la),  689. 

Pyléphlébité  suppurée,  587. 

Pyotborax  dans  la  gangrène  pulmc 
naire,  160. 

Psoïtia,  574. 

Pyramide  (Âtropbie  de  la)  anté- 
rieure, 174. 


Racbis  (Fracture  du),  147. 
Ramollissement  cérébral,245.(V.Ger- 

veau). 
Rapport  pour  le  prix  Godard,  23. 
— ^ur  la  candidature  : 

Avezou,  121. 

B  illet,  423. 

Bazy,  54. 

Bartb,  529. 

Bellouard,  93. 

Beringier,  099. 

Bide,  436. 

Brault,  420. 

Brun,  434. 

Gastex,  429. 

CotUn.  635. 

Doleris,  749. 

Dreyfous,  91. 

Dubar,  613. 

Jalaguier,  761. 

Lataste,  614. 

Leyrat,  557. 

Mossë,  127. 

Picbaud,  432. 

Poulin.  95. 

Savard,  7^6. 

Segond,  745. 
RaU  (Hydatide  delà),  622'. 
—  (Lympbadénome  de  la),  731. 
Règlement  (Disposition  additionnelle 

au).  12. 


—  (Modification  du)v  38^ 
Rein  ^Absence  du),  76a. 

—  cbirurgical,  669. 

—  (Ectopie  du),  567. 

—  (Epitbelium  du),  dantUrOMldfi 
Brigbt,  426. 

—  (Adénome  du),  446. 

—  (Calcul  du),  28. 

—  (Infarctus- du},  374,  473. 

—  (Hydatide  du),  622 

*—  (Transformation    kystique    des 

deux),  379. 
Rectum  (Cancer  squirrbeux  du),  99^ 

—  (Epitbélioma  cylindrique  du)  ,807. 
Rétrécissement  de   Tartère  pulmo- 
naire, 562. 

—  de  Torifice  mitral,  237. 

—  de  Turèthe,  714,  800. 

—  de  la  tracbée,  759. 
Rbumatisme  aigu,  6C2. 
Rupture  du  cœur,  450. 

—  de  la  tunique  moyenne  deraorte, 

753. 

—  traumatique  de  rintestin^  571. 

S 

s  iliaque  (Carcinome  colloïde  de  1'), 
644. 

—  (L'épitbélioma  de  r),  703. 
Sacrum,  escbarre,  méningite  ascen* 

dante,  440 
Sarcome  du  coude,  765. 

—  de  l'ovaire,  583. 

—  du  poumon  et  du  rein  droit,  40. 

—  Examen  bistologique,  43. 

—  du  testicule,  540. 

—  du  tibia,  54. 

—  transformation  d'un  noevus  pi^- 
mentaire,  499. 

—  de  la  voûte  plantaire,  619. 

—  primitif  des  ganglions  axiUalrei, 

632. 

—  mélanique  du  foie,  777. 
Sciatique.  Note  sur  l'anatomie   da 

nerf,  110. 
Spina  bifide,  796. 

Stemum,luxation  stemo-davicuhire, 
809. 

—  (Fracturés  du),  137, 809. 
Sympbyse  cardiaque,  665. 
Syndactylie,  453; 

—  leur  mécanisme,  812. 
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SjnoT^e  da  genoa,  460« 
Synovite  fibrinense,  208. 
Syphilis  osseuse,  513. 


Testienle  (Sarcome   kystique  du], 
540. 

—  (Toberculisation  du),  258,  574. 
Thrombose  du  cœur  dens  le  croup, 

485. 

—  de  la  veine  iliaque  externe,  826. 
Trachée  (Végétation  polypiforme  de 

la),  800. 
Trachéotomie,  485. 
Tricuspide  (Insuffisance  de  la]»  814* 
-—  (Cicatrice  d'une  ancienne),  800. 
— -  (Rétrécissement  consécutif  à  la). 

75». 
Tuberculose. 

—  (Contribution  à  Tétude  de  la), 

789. 

—  palmonaire,  hématémèse,  452. 
^  miliaire  généralisée,  80. 

—  miliaire  généralisée  dans  le  can- 
cer de  Toesophage,  19. 

—  aiguë  à  forme  asphyiique,  157. 

—  méningo-encéphalite,  30. 

—  méningite  cérébro-spinale,  240. 

—  du  testicule,  258,  574. 

—  osseuse,  278. 

—  des  voies  biliaires,  545. 

<—  caverne  ayant  détruit  tout  un 

poumon,  816. 
Tumeur  cérébrale,  aphasie,  243. 

—  multiples  de  la  base  ducrftne,414. 

—  delà  parotide,  480. 


Ulcère  perforant  restomto,  371. 
Urémie,  379. 

Uretère  (Volvulus  de  T),  669. 
Urèthre  (Rupture  de  F),  495. 

—  (Rétrécissement  de  V),  714.  800. 
Utérus  (Cysto-carcinome  de  1%  154. 

—  (Myome  kystique  de  T),  489. 

—  (B&cement  du  col  de  F),  562, 
775. 

—  (Fibrome  de  T),  gangrène,  683. 
Valvules  sigmoldes  (Anomalie  des), 

deTaorte,  105. 

Varices  des  veines  du  duodénum, 
690. 

Variolç  confluente,  abcès  multiples, 
374. 

'—  infarctus  du  rein,  374. 

Végétation  polypiforme  de  la  tra- 
chée, 600. 

Ventricule. 

—  tubercules  du  plancher  du  IV*, 
460. 

—  hémorrhagie  chei  la  nouveau 
né,  543. 

—  chez  l'adulte,  742. 
Vessie. 

—  (Exstrophie  de  la).  271. 

—  (Calcul  de  la),  426. 

—  (Hypertrophie  de  la  lèvre  posté- 
rieure du  col  de  la),  686. 

Vésicule  biliaire  (Cancer  primitif  de 

la),  580. 
Voûte  (Sarcome  de  la),  plantaire, 

619. 
Xanthélasma  laryngo  trachéobron- 

chiques,  267. 


Nota.  —  Ne  sont  pad  menlionnées  dans  la  table  les  comma- 
niealions  sur  lesquelles  il  n'a  pas  été  remis  de  note  ou 
d'observation. 

Les  secrétaires, 
BAfoi,  Lbiollk. 
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Asseky  —  5S3. 
Avezou.  —  121,  461,  570. 


ballet.  —  44,264.  276,  27g,   423,  446, 

570,  781.    • 
Balzer.  —  27,  168,  586. 
Bar.  —  170,  277,  562,  775. 
Barelt©.— 112. 
Barié.  —  13,  27,  353,  443,  488,   512, 

703,710,  814,  816. 
Barth.  —  157,  221,237.  484,  529,570. 
Barthélémy.— 254,  260, 550,  757,  772. 
Bazy.—  54,  278,  426^484,  612. 
Bellouard.  —  40,  86,  93,153,  455^ 
Berger.  —  90,  813. 
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Beurmann  (de).  —  436. 
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Boursier^  —  147,  535. 
Boyer  (de)   —  27,  488,  665,  746. 
Bràult.  —  267.  638. 
Brissaud.  —  463,  514,671. 
Broca.  —  596,  598. 
Brun.  —  433,  484. 


Budin.  —  106,  667. 

c 

Castex.  —  429,  484.  514.  806,  806. 
Cerné.  —  601. 

Chambard*  —  54.  594,  614.  698,  709. 
Charcot.  —  27,  28.  9Q,  277,  350,  359, 

443.  451,  566. 
Châtelain.  —  279. 
Chauffard.  —  742,  759. 
Chavornac.  —  494,  534. 
Chuquet.  —  658.    ^ 
Comby.  —  141. 

Cornil.  —  383,  405,  426,  466,  789. 
Cottin.  —  550,  635. 
Coulon.  —  283>  690. 


Danlos.  —  97. 

Debove:  —  276,  488.  591. 

Defontaine.  —  82. 

Déjerine.  —  16.  43.  78,  90,  153,  423, 

698,  813,  814,  816. 
Desnos.  —  374,  375,  571.  574. 
Desprôs.  —  603,  635  707. 
Deville.  —  281,  378. 
Doléris.  —  463.  567,  749. 
Dreyfous.  —  91,  153. 
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Synmtê  fimpêêw  iupêr/Uklli  (yoj.  Obt.  p.  8). 

P.  Fémur.  — >  T.  TiUa.  —  R.  Rotule. 

Lg.  Ligament  rotulien.  — -  S.  Méoieqae  inter-articaUire. 

1.1.  Fongoeitée  embryonnairea  sur  la  rotule. 

2.  2.  Fongoaitéa  sur  le  tibia. 

2*.  FoDgositée  avec  petites  hémorrbagies  interstitiellee. 

3.  Fongosités  sur  le  fémur  ayec  petitoi  bémorrbagies. 

4.  Fongosités  sur  le  fémur. 

5.  5.  Productions  osseuses. 

6.  6.  Erosions  osseuses  sur  le  fémur  et  le  tibia.  Le  cartilage  articulaire  a 
disparu  par  résorption  ou  usure  sur  les  condyles  du  fémur  et  fur  le  con- 
djle  interne  du  tibia. 
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PLANCHE  IL 

Ankyïoiô  fibr€U8ê  (yoj.  Obs.  p.  11). 

Fig,  4.  Coupe  histologique  des  deux  os  au  point  de  soudure.  (A,  A') 
1,1,1 ....  Tissu  osseux.  —  2,2,2. . . .  Aréoles  du  tissu  osseux.  ^  3,3,3. .  • . 
Tissu  fibreux  formé  de  faisceaux  obliques,  très-courts,  parallèles,  s'incrus- 
tant  dans  Tos  à  leurs  deux  extrémités,  à  la  manière  des  tendons.^4,4.  Ilot 
osseux  intermédiaire.  —  5.  Vaisseau. 

Fig.  i,  —  Radius  et  cubitus  soudés  ensemble. 

Fig,  S,  —  Section  de  ces  deux  os.  1.  Tissu  fibreux  unissant,  2  et  3.  Vas- 
cularisation  et  ostéification  de  voisinage. 

Fig,  4,  —  Soudure  de  Thumérus  et  du  cubitus*  —  1  et  2,  Cubitus.  — 
3.  Humérus.  —  4  et  5.  Tissu  fibreux  de  soudure. 

Fig,  6,  —  Section  yerticale  des  deux  os  précédents. 


TBRSAILLBS.  —  OCP.  GBBF  BT  FILS,  59,  RI»  DUPLIMUt. 
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